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EVALUACION Y ACTUALIZACIÓN DE LOS PROTOCOLOS DE
PROCEDIMIENTOS CLINICOS DE LA I.P.S. CLINICA DE OPTOMETRIA DE LA
UNIVERSIDAD DE LA SALLE

1. RESUMEN

El Ministerio de Protección Social en la Resolución No. 1995 de 1999 define la
Historia Clínica como un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en
el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los
actos médicos y los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en su atención. Cada institución prestadora de servicios de salud
requiere de unos protocolos en los que se evidencie, científicamente, los
procedimientos contenidos en cada historia clínica, deben ser conocidos y
aplicados por el personal de la institución prestadora de servicio de salud,
incluyendo la relación y descripción de los recursos humanos, técnicos,
administrativos, equipos e instalaciones requeridas y los dispositivos clínicos
necesarios para el procedimiento. Por lo tanto el objetivo de este proyecto es
ejecutar los protocolos de los procedimientos de atención, en los diferentes
servicios de la I.P.S. Clínica de Optometría de la Universidad de La Salle, tales
como Optometría Funcional, Optometría Pediátrica, Entrenamiento y Terapia
Visual, de acuerdo a los estándares internacionales establecidos, para tal fin se
realizó una evaluación de los protocolos que tenia la Clínica de Optometría
elaborando un documento actualizado, conforme a la normatividad de calidad en
salud vigente. Por último los protocolos serán presentados al director de la clínica,
quien es el encargado y responsable de su respectiva aplicación.
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2. INTRODUCCIÓN

Definir un protocolo clínico no es tarea fácil, debido a la falta de literatura
relacionada con este tema; sin embargo los siguientes autores han logrado dar a
entender de manera sencilla y coherente este término. Zurro (1998) cita

la

definición de Artealejo sobre protocolo clínico “como la secuencia ordenada de
conductas a aplicar en un enfermo para mejorar su curso clínico.” Gené y Conte
(2001) definen como protocolo clínico “una norma de actuación clínica, es decir,
una secuencia ordenada de las actuaciones, diagnósticas y terapéuticas,
aplicables a un enfermo para controlar su proceso,” además plantean que el uso
de los protocolos clínicos no era algo común en la atención a salud, sin embargo
con su aparición, se pudieron observar varias ventajas, ya que con la puesta en
marcha de estos se produjo una precisión en los diagnósticos, una mejora en la
calidad asistencial y algo muy importante es que cumplía una función dentro de
cualquier organización: ayudaban a la formación de los inexpertos a adquirir
rápidamente destrezas y habilidades, las cuales facilitaban el trabajo y daban
mayor seguridad ética y legal.

Este proyecto surge del interés de renovar los protocolos que existían
anteriormente en la I.P.S. Clínica de Optometría, los cuales sirvieron de apoyo
para el plan de mejoramiento continuo de la calidad en salud de la Clínica, para tal
fin se llevó a cabo el desarrollo del proyecto en dos fases, fueron llamadas de la
siguiente manera: Fase de Evaluación y Fase de Actualización. Posteriormente los
protocolos son entregados a la Secretaria Distrital de Salud – Bogotá D.C, para su
certificación.
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Este Proyecto tiene como objetivo general actualizar y construir los protocolos de
los procedimientos clínicos que se desarrollan dentro de las historias clínicas, de
la I.P.S. Clínica de Optometría de la Universidad de La Salle y como objetivos
específicos reformar los protocolos de procedimientos clínicos existentes en la
I.P.S. Clínica de Optometría para la Unidad de Funcional y para la Unidad de
Optometría Pediátrica, versión 006-2007 y crear el protocolo de procedimientos
clínicos para la Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual, versión 001 –
2008.

Finalmente como la Clínica se encuentra en proceso de mejoramiento para la
Calidad, es prioritario que cuente con un instrumento en el cual se registre cada
procedimiento llevado en la Clínica, acorde con las ciencias de la salud basada en
la evidencia y los estándares internacionales de calidad en salud.

Por otro lado hay que mencionar que estos protocolos permiten brindar servicios
más eficientes y con mejor calidad, además son una herramienta de apoyo tanto
para los estudiantes, que ingresan a hacer parte de la Clínica a orientarse en cada
unos de los procedimientos que están consagrados en las Historias Clínicas, como
para los docentes-instructores, permitiendo así, disminuir errores de manejo y
contar con un buen diligenciamiento acorde con la Resolución No. 1995 de 1999.

.
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3. MARCO TEORICO

A continuación se hará una descripción detallada sobre elementos básicos tenidos
en cuenta para el desarrollo de este proyecto, que intervienen en la calidad en
salud, como son: Protocolo, Ciencias de la Salud Basadas en la Evidencia,
Historia Clínica y Calidad en Salud.

3.1 PROTOCOLO

Es el conjunto de normas y actividades a realizar dentro de un servicio o
programa, frente a una situación específica dentro de una institución y su
ejecución debe ser de carácter obligatorio.
Los protocolos en salud responden específicamente al “como se hacen” las
actividades y contienen una descripción detallada y secuencial de los pasos y
tareas necesarios para llevar a cabo adecuadamente un procedimiento aplicado a
un paciente para el manejo de una condición especifica de salud. Incluye la
relación y la descripción de los recursos humanos, técnicos, administrativos,
equipos e instalaciones requeridas y los dispositivos médicos necesarios para el
procedimiento (Secretaria Distrital de Salud, 2007).

Por protocolo clínico se entiende una norma de actuación clínica, es decir, una
secuencia ordenada de las actuaciones, diagnosticas y terapéuticas, aplicables a
un enfermo para controlar su proceso. (Gené & Conte, 2001).
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Este conjunto de técnicas no imponen sino que aconsejan, dan pautas básicas a
seguir para una correcta organización y desarrollo de un respectivo acto logrando
cumplir con el objetivo que se tiene.

Los protocolos clínicos deben ser:

Realistas (adaptados a la realidad asistencial).
Simples y breves
Flexibles (con máximos y mínimos y espacios para la libertad de decisión del
profesional) y
Que incluyan el sentido común

3.1.1 Tipos de protocolos clínicos

3.1.1.1 Protocolos de proceso diagnóstico (symptom-related). Este tipo de
protocolos establece de forma escalonada las exploraciones a realizar frente a un
síntoma y síndrome determinado; indica la conducta a seguir hasta llegar a un
diagnóstico correcto, a la conclusión de que no existe patología objetivable o a la
remisión del paciente a otro nivel asistencial. (Zurro & Pérez, 1994).

3.1.1.2 Protocolos de tratamiento y control (Problem-oriented). Establecen
pautas

terapéuticas

y

de

seguimiento

de

determinadas

enfermedades

diagnosticadas y suelen iniciarse con definición de los criterios de inclusión en el
protocolo. (Zurro & Pérez, 1994).

3.1.1.3 Protocolos de utilización de procedimientos. Estos son un tipo de guías
para la práctica, las cuales deben reunir unas características, tales como: ser
completas, incluir todas las indicaciones del procedimiento a realizar, ser claras y
manejables, con estructura y presentación sencilla, que permitan su respectivo
uso.
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3.1.2 Ventajas e inconvenientes de la protocolización

A continuación se mostraran las ventajas e inconvenientes que inciden sobre la
calidad de la atención, en cuanto a la aplicación de la protocolización. (Ver Tabla
1).

TABLA 1. Ventajas e inconvenientes de la protocolización
VENTAJAS
Asegurar un estándar de calidad
asistencial
Mejora la eficiencia

Mejor precisión diagnostica.
Regula el uso de exploraciones complementarias
Racionaliza los Tratamientos
Ahorra en el tiempo global en diagnostico y control
Racionaliza la distribución de los recursos sanitarios

Facilita la introducción del
control de calidad

Favorece el registro de datos
Establece criterios de calidad
Puede auditarse fácilmente

Favorece la investigación

Permite comparar formas de actuación
Pueden informatizarse los datos

Facilita la docencia

Estimula la reflexión acerca del motivo de las
decisiones.

Facilita la incorporación de diplomados de enfermería en el seguimiento y control de los
pacientes
INCONVENIENTES

Difícilmente refleja todas las
situaciones clínicas

Falta de concordancia entre modelo y realidad
No es practico protocolizar muchos motivos de
consulta simultáneamente
La protocolización de algunas patologías es muy
compleja

Enlentece la actividad asistencial

Consume tiempo en las consultas individuales

Provoca problemas de actitud

Los médicos la rechazan y se desvían con mayor
frecuencia que otros profesionales
Su rigidez limita la libertad individual
Es difícil llegar a un consenso en los criterios

Requieren una revisión periódica

Hay que adecuarlos a los progresos técnicos

Falta de demostración de la validez externa
Fuente. Zurro, M. & Pérez, C. (1996). Atención Primaria. Conceptos, organización y Practica
Clínica.
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3.1.3 Fases de la construcción de un protocolo clínico

3.1.3.1 Fase de planificación. Esta se inicia con la selección del tema, una vez
escogido, es esencial que el proceso de construcción del protocolo obedezca a
las necesidades de los potenciales usuarios. Por lo tanto en esta fase se debe
considerar el nivel profesional de quienes lo utilizarán y lo aplicaran.
Posteriormente se debe formar un grupo de trabajo adecuado para la construcción
del protocolo, el cual debe estar encabezado por un líder.

3.1.3.2 Fase de desarrollo del consenso. Esta es la fase central del protocolo y
se inicia con el análisis crítico y la síntesis de las evidencias publicadas en la
literatura por los miembros del grupo de consenso, así como de protocolos clínicos
previos o procedentes de otros lugares.

3.1.3.3 Fase de revisión del protocolo. Una vez finalizada la construcción del
protocolo debe procederse a su revisión con el fin de identificar los puntos clave
para sobre ellos construir medidas que permitirán monitorizar su implementación y
resultados. Si el protocolo es de ámbito local, este puede ser revisado por los
profesionales en cuyo ámbito se aplicara el protocolo.

3.1.3.4 Fase de implementación. El protocolo puede publicarse, incluyendo las
bases científicas en las que

se sustenta su construcción, solicitando a los

profesionales una retroalimentación de la validez del protocolo.

La publicación del protocolo es el primer paso de su implementación. No solo
proporcionando a los profesionales una copia del protocolo es suficiente: es
necesario

enseñar

su

contenido,

recordar

el

momento

adecuado,

las

recomendaciones, proporcionar medios adecuados para implementar dichas
recomendaciones y asegurar una evaluación del proceso de implementación y los
resultados obtenidos. Finalmente cabe precisar que la implementación debe ser
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monitorizada, es decir; comprobar que se cumple la aplicación de este protocolo
por parte de quienes lo deben emplear.

3.2 CIENCIAS DE LA SALUD BASADAS EN LA EVIDENCIA

Las Ciencias de la Salud Basadas en la Evidencia son el uso explícito y juicioso de
la mejor evidencia existente en la toma de decisiones acerca de la atención de los
pacientes individuales (Benites, 2004), descrito por primera vez en la Universidad
de Mc de Máster en el Canadá; dándose a conocer como un método de
aprendizaje que apoya los medios por los cuales se da solución a los problemas
generales de los pacientes en la búsqueda de la Bibliografía científica sobre el
respectivo tema, permitiendo seleccionar los estudios que den respuestas a los
interrogantes que aparecen frente a un problema clínico de cierto paciente,
sabiendo que se necesita adquirir conocimientos y desarrollar habilidades para
que así mismo surjan preguntas clínicas para practicar la Ciencia de la Salud
Basada en la Evidencia; teniendo en cuenta que ante un caso se deben reunir
criterios en los que se encuentren la habilidad clínica obtenida durante el
transcurso de la práctica clínica y los apoyos científicos realizados en
investigaciones clínicas, asegurándole así al paciente que su manejo se ajusta al
conocimiento científico mas actualizado. Inicialmente fue adoptado como un
método de enseñanza, luego observada su eficacia, se convirtió en una habilidad
para la toma de decisiones clínicas (Sackett, 1994).

Una manera práctica de realizar búsquedas de Las Ciencias de la Salud Basadas
en la Evidencia, es por medio de las organizaciones las cuales son las encargadas
de producir estos documentos, como el American Collage of Physicians quien
inicio una revista en 1991 con esta orientación que se conoce como ACP Journal
Club. En estos centros un grupo de profesionales revisan los documentos bajo
parámetros metodológicos estrictos, rechazan los estudios dudosos y califican los
restantes según su confiabilidad. Al final publica estos resultados en resúmenes
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estructurados acompañados de comentarios de un experto que los analiza con
base en la evidencia, o en la mayoría de casos y para mayor comodidad en cuanto
a acceso y tiempo empleado, está la búsqueda por medio electrónico desplazando
poco a poco los libros, revistas y textos (Alvares, 2009). Obtenida la evidencia
requerida, se continúa con el respectivo análisis y criterio que debe tener la
evidencia para su debida aplicación y ejecución, por lo cual se debe tener
conocimiento del valor científico que se le debe dar a la evidencia para así mismo
diagnosticar su confiabilidad.

3.2.1 Niveles de evidencia científica

En la siguiente tabla se mostrará los diferentes niveles de evidencia científica
cuantificada dados por el autor (Muñoz, P & Ruiz, C. 2008).

TABLA 2. Niveles de Evidencia Científica
Niveles de Evidencia Científica
Metanálisis de la alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o
ensayos clínicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.
Metanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o
1+
ensayos clínicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con
1alto riesgo de sesgo.
Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y
2++
controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de
sesgo y con alta probabilidad de establecer una relación casual.
Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de
2+
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relación causal.
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
2significativo de que la relación no sea causal.
3
Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.
4
Opinión de expertos.
Fuente. Martín. P, Ruiz, J. (2008) Guías de práctica clínica (I): conceptos básicos.
1++
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3.2.2 Grados de recomendación de evidencia científica

De acuerdo con los niveles de evidencia se han asignado grados de
recomendación para la práctica clínica

TABLA 3. Grados de recomendación de evidencia científica
Grados de Recomendación
A

B

C

D

Al menos un metanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la población diana de la guía; o un volumen de evidencia
científica compuesto por estudios clasificados 1+ y con gran consistencia entre ellos.
Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la población diana de la guía y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados
como 1++ o 1+.
Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicable a la población diana de la guía y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados
como 2++.
Evidencia científica de nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
como 2+
Fuente. Martín. P, Ruiz, J. (2008) Guías de práctica clínica (I): conceptos básicos.

3.3 HISTORIA CLINICA

En Colombia, el Ministerio de la Protección Social en su resolución No. 1995 de
1999 (ver anexo 1), define historia clínica como un documento privado, obligatorio
y sometido a reserva, en el cual se registran cronológicamente las condiciones de
salud del paciente, los actos médicos y los demás procedimientos ejecutados por
el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho documento únicamente
puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos
previstos por la ley (Ministerio de Protección Social, 1999). Esta debe ser
diligenciada de forma que los datos que se encuentren en ella estén de forma
clara, legible, completa, fecha y hora en la que se diligencia, algo muy importante
sin tachones, enmendaduras, sin dejar espacios, no utilizar siglas y por último
firma del profesional y usuario que participen de ella.
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El Ministerio de la Protección Social, establece que la historia clínica cuenta con
tres componentes los cuales son: identificación del usuario, registros específicos y
por último los anexos.

3.3.1 Identificación del usuario. Los contenidos mínimos de este componente
son: datos personales de identificación del usuario, apellidos y nombres
completos, estado civil, documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo,
ocupación, dirección y teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y
teléfono del acompañante; nombre, teléfono y parentesco de la persona
responsable del usuario, según el caso; aseguradora y tipo de vinculación.

3.3.2 Registros específicos. Es el documento en el que se consignan los datos e
informes de un tipo determinado de atención. El prestador de servicios de salud
debe seleccionar para consignar la información de la atención brindada al usuario,
los registros específicos que correspondan a la naturaleza del servicio que presta.

Los contenidos mínimos de información de la atención prestada al usuario, que
debe contener el registro específico son los mismos contemplados en la
Resolución No. 2546 de julio 2 de 1998 y las normas que la modifiquen o
adicionen y los generalmente aceptados en la práctica de las disciplinas del área
de la salud.

3.3.3 Anexos. Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal,
técnico, científico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los
procesos de atención, tales como: autorizaciones (consentimiento informado),
procedimientos, declaración de retiro voluntario y demás documentos que las
instituciones prestadoras consideren pertinentes. Estas son las mínimas normas
que deben contener las historias clínicas para ser elaboradas en un centro o
institución prestadora del servicio de salud.
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3.3.4 Diligenciamiento de la historia clínica

Para el diligenciamiento de la Historia Clínica el personal administrativo y los
profesionales en salud deben conocer los formatos establecidos, y los instructivos
correspondientes a dichos formatos. Para tales efectos, en la recepción y en cada
uno de los consultorios existirá una carpeta guía con los formatos en blanco y los
instructivos para consulta de los funcionarios correspondientes. El diligenciamiento
de la información general de la Historia Clínica, tal como: número de la historia,
datos personales del paciente, responsable y acompañante, pueden ser
diligenciados por la recepcionista y/o auxiliar, mientras que los espacios
destinados a la información clínica (desde Causa de Consulta y Enfermedad
Actual), solamente deben ser diligenciados por el profesional, quien realizará el
interrogatorio y el examen al paciente.

3.4 CALIDAD EN SALUD

La calidad de los servicios de salud es el desempeño acorde a la normatividad de
las intervenciones que se saben son seguras que la sociedad en cuestión puede
costear y que tiene la capacidad de producir un impacto, sobre la mortalidad, la
morbilidad, la incapacidad y la desnutrición (Roemer & Montoya, 1988). Esta es
una de tantas definiciones que podemos encontrar en cuanto a calidad se refiere,
pero en la legislación colombiana encontramos que la Calidad de la Atención en
Salud en el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud se
define según el Decreto No. 1011 de 2006: “la provisión de servicios de salud a los
usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un
nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y
costos, con el propósito de lograr la adhesión y satisfacción de dichos usuarios.”
(Ministerio de Protección social, 2006).
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Toda institución prestadora de servicios debe estar en un plan continuo para el
mejoramiento de la calidad en salud, de tal manera que se cuente con
instrumentos o documentos que le permitan monitorear la gestión de la calidad. Un
documento válido son los protocolos de procedimientos clínicos los cuales tienen
como propósito estandarizar los métodos de trabajo con el fin de hacerlos
homogéneos y evitar que cada uno de los encargados a aplicarlos actúe de
manera diferente.
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4. METODOLOGIA

Para el desarrollo de este proyecto se tuvieron en cuenta tres fases las cuales
fueron desarrolladas de la siguiente manera:

4.1 PLAN DE TRABAJO

Para propiciar el mejoramiento continuo de la calidad en Salud de la I.P.S. Clínica de
Optometría, la Dirección de la Clínica con la participación del grupo de trabajo de este
proyecto, diseño un Plan de trabajo para la revisión de los Protocolos de
Procedimientos Clínicos de la I.P.S. Clínica de Optometría que incorpora la evaluación
y actualización estableciendo prioridades, metas y responsabilidades para el
desarrollo de los Protocolos de Procedimientos Clínicos de las Unidades de la I.P.S.

4.2 FASE DE EVALUACIÓN

Esta fase consistió en revisar todos los protocolos de procedimientos clínicos
existentes en la I.P.S. Clínica de Optometría, en las áreas de Optometría
Funcional- Lentes de Contacto y Optometría Pediátrica- Terapia Visual.

Los

resultados de esta revisión fueron consignados en el Formato de Evaluación de
Procedimientos Clínicos FEPC-0001 (Ver anexo No. 2).

La evaluación de los procedimientos clínicos permitió evidenciar:
Existencia de protocolos de Optometría Funcional- Lentes de Contacto y
Optometría Pediátrica.
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Ausencia de protocolos de Entrenamiento y Terapia Visual.

De los protocolos existentes se identificaron elementos para mejorar como
Datos de las Personas que lo realizaron, revisaron y aprobaron el protocolo
Próxima Revisión
Próxima Actualización
Índice de Contenidos
Utilización de siglas en algunos procedimientos.
Formas de Anotación de los procedimientos
Observaciones basadas en evidencias científicas.
Versión y Código del Formato

4.3 FASE DE ACTUALIZACIÓN

4.3.1. Aplicación de normas de calidad. Se diseñó un formato de Protocolos de
Procedimientos Clínicos (FPPC) para las historias Clínicas de: Optometría
Funcional (PPHCOF versión 001 2009) (Ver anexo No.3), Optometría Pediátrica
(PPHCOP versión 001 2009) (Ver anexo No.4), Entrenamiento y Terapia Visual
(PPHCETV versión 001 2009) (Ver anexo No.5), basados en los parámetros de:

Instructivo Requisitos Básicos para la Elaboración de Guías Clínicas y
Protocolos del Ministerio de Salud, Ministerio de Salud de la República de
Chile. (Ver anexo No.6)
Protocolos de procedimientos en Salud Oral (Secretaria Distrital de Salud –
Bogotá D.C) (Ver anexo No.7)
Formato de Calidad de la I.P.S. Clínica de Optometría. denominado
Mantenimiento de Equipos Biomédicos.(Ver anexo No.8)

4.3.2. Evidencia científica. La evidencia científica fue obtenida por medio de dos
procedimientos, a saber:
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Búsqueda exhaustiva de literatura actualizada a cerca de cada uno de los
procedimientos que contienen las historias clínicas de las áreas de Optometría
Funcional, Optometría Pediátrica, Entrenamiento y Terapia Visual.
Revisión para complementar con los estudios de Ciencias de la Salud Basados
en le Evidencia, los cuales quedan como observaciones para ser aplicadas de
acuerdo al avance científico y tecnológico de la I.P.S. Clínica de Optometría.

4.3.3 Creación protocolos. Debido a que no existía una historia Clínica de
Entrenamiento

y

Terapia

Visual

fue

necesario

crear

un

protocolo

de

procedimientos Clínicos para esta Historia Clínica.

4.4 FASE DE REVISION.

Una vez terminados los Protocolos de Procedimientos Clínicos, fueron entregados
para revisión de pares expertos. Este juicio de expertos lo hacen profesionales
seleccionados por su grado de idoneidad en el área de especialidad, previa
selección por parte de la Dirección de Clínica. Los conceptos emitidos sobre los
Protocolos de Procedimientos Clínicos, fueron registrados por escrito.

Posteriormente se entregan los Protocolos de Procedimientos Clínicos a la
Dirección de la Clínica con el fin de ser analizados, evaluados y complementados
por las respectivas Coordinaciones, Coordinador de la Unidad de Optometría
Funcional – Lentes de Contacto y Coordinador del la Unidad de Optometría
Pediátrica-Entrenamiento Visual. Los conceptos emitidos sobre los Protocolos de
Procedimientos Clínicos, fueron consignados en actas de la I.P.S. Clínica de
Optometría.

Por último, después de haber sido evaluados por la Dirección de la Clínica y su
grupo de trabajo se hicieron los complementos para la obtención de un protocolo
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clínico final, el cual fue llevado a la Secretaria de Salud Distrital de Bogotá D.C.,
para obtener el aval clínico y administrativo bajo los estándares locales.

El resultado de las anteriores revisiones dio como producto final los Protocolos de
Procedimientos Clínicos de las unidades de Optometría Funcional PPHCOF,
Protocolo de Procedimientos Historia Clínica Optometría Pediátrica PPHCOP (y
Protocolo de Procedimientos Historia Clínica Entrenamiento y Terapia Visual
PPHCETV, los cuales pueden ser revisados en seguida.
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4.5 Protocolo de Procedimientos Historia Clínica Optometría Funcional - PPHCOF

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS
HISTORIA CLINICA DE OPTOMETRIA
FUNCIONAL

Formato según ISO 9001
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS
HISTORIA CLINICA DE OPTOMETRIA
FUNCIONAL

CODIGO

VERSION

FECHA DE
ACTUALIZACION

FECHA DE PROXIMA
REVISION

PPHCOF

2009

JUNIO DE 2009

DICIEMBRE DE 2009

ELABORADO POR: Diana María Gómez Rojas - María Mónica Vargas Uribe - Paola Andrea Torres Casiano. Junio de 2009

REVISADO POR:

APROBADO POR:

Secretaria Distrital de Salud - Junio de 2009

Elkin Alexander Sánchez Montenegro
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Director I.P.S. Clínica de Optometría

Elkin Alexander Sánchez Montenegro. – Mayo de 2009
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Coordinación Unidad de Optometría Funcional y Lentes de
Contacto – Mayo de 2009
Jairo Giovanni Rojas Yepes. – Abril de 2009
Especialista en Gerencia en Servicios de Salud

Firma y Sello
Formato según ISO 9001
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

Un Manual de Procedimientos describe los procedimientos clínicos en los
cuales intervienen los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Cada descripción de procedimiento incluye los estándares de calidad en
salud definidos por la entidad para garantizar la accesibilidad, oportunidad y
seguridad del servicio. (Páramo, A. 2002).
El presente protocolo está diseñado con base en los estándares
internacionales de calidad en salud y a la normatividad legal vigente,
proporcionando una detallada descripción de los procedimientos que
actualmente se realizan en la Unidad de Optometría Funcional de la I.P.S.
Clínica de Optometría, dejando a criterio del examinador su aplicación.
Para realizar cambios al presente protocolo se debe tener presente que debe
contar con un nivel de evidencia superior o igual a 2 ++, es decir, revisiones
sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles o
estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y
con alta probabilidad de establecer una relación casual.
De igual forma, se debe contar con un grado de recomendación de evidencia
científica superior o igual a “C” (Un volumen de evidencia científica compuesta
por estudios clasificados como 2+ directamente aplicable a la población diana
de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
científica extrapolada desde estudios clasificados como 2++).
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Información general y datos del paciente

DEFINICION

Se consigna la información general y los datos del paciente.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Ayuda al examinador a orientar los procedimientos según las características del
paciente, también es una herramienta para investigaciones en epidemiologia.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Historia Clínica Nº.

Registrar en el espacio respectivo:
El número de cédula de ciudadanía del paciente para mayores de edad.
El número de tarjeta de identidad para los menores de edad mayores de 7 años.
El número de pasaporte o cedula de extranjería para los extranjeros.
En el caso de no tener tarjeta de identidad los menores de edad, registrar el número de cédula de
ciudadanía de la madre o el padre (en ausencia de ésta), seguido del número consecutivo de acuerdo
al orden del menor en el grupo familiar.
b.

Folio

Registrar en el espacio respectivo:
Número consecutivo de la hoja que se incluye en el histórico de la Historia Clínica del usuario.

c.

Fecha
Registrar la fecha correspondiente al día, mes y año en que se realiza el examen.

d.

Hora programada
Registrar la hora en que fue asignada la cita al usuario inicialmente cuando la solicitó.
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e.

Hora atención
Registrar la hora exacta de atención del usuario.

f.

Apellidos
Registrar de manera completa, con la ortografía específica y apellidos legibles.

g.

Nombres
Registrar de manera completa, con la ortografía específica y letra legible.

h.

Fecha de nacimiento
Registrar, día, mes y año del nacimiento del usuario.

i.

Escolaridad
Registrar el grado de escolaridad en el que esta actualmente el paciente.

j.

Procedencia
Registrar el lugar de nacimiento del usuario.

k.

Sexo
Registrar en el espacio “F” para femenino y “M” para masculino.

l.

Edad
Registrar el número de años cumplidos y los meses adicionales.

m. Documento de Identificación
Registrar el número de identificación según el numero de la Historia Clínica como se indica en el
numeral a.
n.

Dirección
Registrar la dirección completa del lugar donde habita la persona.

o.

Teléfono
Registrar número telefónico del usuario, preferiblemente aquel en que se pueda ubicar cuando se le
requiera. Si es necesario registrar el indicativo cuando se trate de otra ciudad o el número celular.

p.

Nombre persona responsable
Todo menor de edad debe entrar a la consulta acompañado de un adulto, preferiblemente en primer
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grado de consanguinidad que pueda brindar al especialista información precisa sobre el crecimiento y
los antecedentes del usuario tratado. Debe registrar nombre y apellido completo.

q.

Parentesco
Registrar la relación del acompañante con el usuario.

r.

Teléfono
El acompañante debe dar su número telefónico para cualquier testimonio que deba informar del
seguimiento de la consulta o de la atención recibida en la institución.

s.

Remitido por
Registrar el nombre de la institución o del profesional que remitió el paciente para su examen
optométrico.

t.

Ultimo control ocular
Registrar la fecha correspondiente a su último examen. Pertinente para el seguimiento de su estado
visual y ocular.

u.

Tipo de aseguramiento
Registrar si el usuario es del régimen contributivo o del régimen subsidiado.

v.

Entidad
En este espacio registrar la Entidad prestadora de servicios de Salud (E.P.S.) en la cual esta registrado
el usuario actualmente.

Historia Clínica Nº.___________

Forma de anotación:
Registrar en el siguiente formato:

Folio:____
Fecha:___________________

Hora Programada:_____

Hora de atención:______

Apellidos:__________________________

Nombres________________________

Fecha de nacimiento: día:__ Mes: __ Año: __

Escolaridad:______________________

Procedencia:________________

Sexo: __

Edad: __

Dirección: _________________________

Doc. Identificación:________________
Teléfono: ________________________

Nombre Persona Responsable: _______________________________________________________
Parentesco: ____________________________________

Teléfono: _______________________

Remitido Por: ___________________________________

Ultimo Control ocular:_____________

Tipo de Aseguramiento:___________________________

Entidad:________________________

RECOMENDACIONES

La Historia Clínica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar
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siglas. Cada anotación debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el
(1)
nombre completo y firma del autor de la misma.
Todos los folios que componen la historia clínica deben numerarse en forma
consecutiva, por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento de
.(1)
la misma

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias

BIBLIOGRAFIA
1.
2.
3.

Castro, F. Diligenciamiento de la historia clínica odontológica. Coomeva. Extraído en Abril 25 de 2009 disponible en
http://www.coomeva.com.co/publicaciones.php?id=8412&dPrint=1
Ministerio de Protección social, (1999). Resolución 1995 de 1999. Extraído Abril 9, 2009 disponible en
http://www.comvezcol.org/archivos/pdf/resolucion_1995_1999.pdf.
Superintendencia Nacional de Salud, (1993). Circular externa 12 de 1993. Extraído en Abril 25 de 2009 disponible
en http://www.supersalud.gov.co/normatividad/CircExternas_1993/CircExt-012_1993.pdf.

ELABORADO POR: Diana María Gómez Rojas, María Mónica Vargas Uribe, Paola Andrea Torres Casiano. Junio de 2009

REVISADO POR:

APROBADO POR:

Secretaria Distrital de Salud - Junio de 2009

Elkin Alexander Sánchez Montenegro.
Director I.P.S. Clínica de Optometría
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica

Elkin Alexander Sánchez Montenegro. – Mayo de 2009
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Coordinación Unidad de Optometría Funcional y Lentes de
Contacto – Mayo de 2009
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Firma y Sello

FECHA DE ACTUALIZACION: JUNIO DE 2009

FECHA DE PROXIMA REVISION: DICIEMBRE DE 2009
Formato según ISO 9001
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Lensometría

DEFINICION

Técnica de medición de la potencia dióptrica y prismática de los lentes oftálmicos o de
contacto.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que sea usuario de corrección óptica, que ingrese a la Unidad de
Optometría Funcional a consulta optométrica de primera vez o en los casos en los que
el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Ayuda al examinador a conocer o verificar la fórmula óptica prescripta al paciente.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Lensómetro de Corona

1. Poner la escala del Lensómetro en cero y enfocar el ocular al ojo del examinador.
2. Poner la montura en el soporte teniendo en cuenta que la montura quede perfectamente horizontal
sobre esta base y los lentes con su cara cóncava al cuerpo del aparato.
3. Observar a través del ocular en el centro del campo un círculo formado por pequeños puntos
luminosos, denominado corona.
4. Si se trata de un lente esférico, se procede a enfocar la corona con el indicador de las dioptrías, la
lectura de este nos dirá tanto el signo como el poder del lente
5. Cuando se trata de una combinación esfero-cilíndrica, los puntos luminosos o corona se transforman
en líneas paralelas que siguen una determinada dirección, al enfocar las líneas de una dirección, se
tendrá la lectura de un meridiano; al lograr su enfoque en el sentido perpendicular al primero se tendrá
el otro poder, tomamos el poder más positivo y este será la esfera, el recorrido entre los dos dará el
cilindro.
6. Para el eje, se tendrán en cuenta los puntos luminosos o corona del meridiano más negativo, el cual
formará líneas paralelas con una orientación que señalará el eje en la tarjeta de lectura dentro del
lensómetro.
b.

Lensómetro de Cruz

1.
2.
3.
4.

El test tiene tres líneas gruesas y una línea única.
Poner la escala del lensómetro en cero y enfoque el ocular.
Si la potencia dióptrica es esférica, estas líneas se enfocaran en una cruz, dando así un solo dato.
Si la potencia es esfero- cilíndrico, primero enfoque la línea única dejando esta con el valor mas
positivo y posteriormente enfoque las tres líneas gruesas.

36

Registrar el valor más positivo para esfera, la diferencia entre los dos valores de las líneas gruesas y la
línea única será el cilindro y el eje en el retículo de afuera con el valor más negativo.
Forma de anotación:
Registrar en la casilla esfera, cilindro y eje en caso de un lente esfero-cilíndrico en caso de solo esférico
registrar si es negativa o positiva. También debe registrar el uso, tipo, material y color de la corrección
visual.
Corrección visual SI X NO __ Uso: Permanente
Ojo Derecho: + 2.75
Ojo Izquierdo: + 2.00 – 1.75 X 15º
Tipo: monofocal Material: Policarbonato Color: blanco

El lensómetro debe estar calibrado
RECOMENDACIONES

Enfocar la mira del ocular según lo requiera el examinador así como, ubicar
el tambor de dioptrías en cero.
Si el examinador tiene algún defecto visual, debe estar corregido.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.

BIBLIOGRAFIA
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2.
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McGraw – Hill, 76 – 80.
Elliott, D. (2003). Clinical Procedures in Primary Eye Care. (2ª ed). ). Estados Unidos de América.: Butterworth
Heinemann. 155 – 158.
Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Motivo de Consulta

DEFINICION

Descripción de síntomas por parte del paciente

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o de control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Conocer la causa por la cual el paciente acude a la consulta.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Interrogar al paciente sobre la razón que lo obligó a consultar. En caso de consultar como parte de un
control periódico o remisión, preguntar si es sintomático o asintomático. En caso de referir algún signo o
sintomatología preguntar la antigüedad de la molestia, en que momento del día y con qué frecuencia se
presenta, enfatizando si el problema se asocia o no a actividades visuales.
Registrar de manera textual las palabras que utiliza el paciente para describir su problema, siempre
utilizando comillas, ejemplo: “rasquiña y escozor”, “visión de telarañas”.

Formas de anotación
MOTIVO DE CONSULTA: Rasquiña y escozor en ambos ojos”, presente desde hace 1 mes y se acentúa
cuando realiza actividades en visión próxima sobretodo cuando esta trabajando en el computador.

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Brindar mediante este primer contacto, la suficiente confianza y seguridad al
paciente.
No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Anamnesis

DEFINICION

Interrogatorio clínico que se realiza al paciente con el fin de obtener datos subjetivos
que orienten y faciliten el proceso de determinación de un diagnostico presuntivo.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Obtener datos que lleven a un diagnostico presuntivo.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Realizar el interrogatorio detallado al paciente o familiar responsable.
cronológicamente y hacer énfasis en lo siguiente:

Escribir de forma organizada y

Síntomas: El paciente debe hacer un recuento de los problemas visuales que siente, es importante
preguntar cuando comenzaron los síntomas y aclaración de ellos. La sintomatología puede orientar al
posible diagnóstico y determinar si el problema es visual o no. Es fundamental orientar sobre los posibles
síntomas que no recuerde el paciente.
Antecedentes: Hacen referencia a los factores de predisposición padecidos o latentes en el paciente o si
familia. Algunas condiciones clínicas individuales predisponen al paciente a problemas visuales u oculares
de igual forma, el factor hereditario familiar potencializa la presencia de alteraciones como defectos
refractivos o alteraciones visuales en el individuo, especialmente cuando existe un patrón de periodicidad
en diferentes miembros de la familia. A menudo se observan defectos refractivos, oculomotores o
patológicos oculares en sujetos cuyos padres o familiares cercanos también los presentan, entre los cuales
se hacen frecuentes el glaucoma, estrabismo y miopía entre otros.
Al encontrar un antecedente familiar o personal, es conveniente indagar con profundidad incluso mediante
la obtención de exámenes o conceptos de otros profesionales para confirmar y dar mejor orientación al
reporte del paciente y la consulta. Toda anomalía reportada por el paciente es presuntiva hasta que sea
confirmada mediante métodos clínicos objetivos o se genere la suficiente coherencia entre los hallazgos y
los síntomas, condición que debe considerarse ante la posibilidad de conducta de simulación por parte del
paciente.
Medicamentos que esta utilizando -nombre, dosis y frecuencia- : Observar si el paciente se encuentra
controlando alguna condición general u ocular, debido a que algunos fármacos sistémicos u oculares
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pueden interferir en la función visual.
Alergias medicamentos, otros: Con ello se sabe que fármacos o elementos son nocivos para el paciente
y así tratar de evitarlos.

Formas de anotación:
Anamnesis: Paciente refiere prurito ambos ojos en las mañanas desde hace 1 mes. Medicamentos: no
refiere Alergias: al polvo diagnosticado medicamente desde los 3 años, tratada farmacológicamente por un
año (no recuerda el medicamento) y suspendió por orden médica. Actualmente no controlada con
medicamento. Familiares sistémicos: no sabe. Familiares oculares: no refiere.

Generar un ambiente acorde a la situación establecida.
RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

En pacientes con dificultades para expresarse (por edad o discapacidad) se
requiere la presencia de un interlocutor adicional que conozca el motivo de
consulta y los antecedentes del mismo.

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Agudeza Visual

DEFINICION

Es la capacidad del aparato visual para discriminar los detalles en un objeto observado.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos,
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Conocer el estado visual del paciente sin y con corrección óptica (gafas o lentes de
contacto), si la tiene.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Agudeza Visual en Visión Lejana

1. De acuerdo con el grado de escolaridad del paciente, se realiza la selección de la prueba.
2. Ubicar el optotipo o pantalla de proyección a la distancia estandarizada (6 metros) y se realiza el ajuste
de la escala si es necesario, a la distancia del consultorio. Ejemplo: con un optotipo de Snellen, si el
consultorio tiene (3 metros), el nivel 20/20 de la escala debe ajustarse a la mitad de la distancia ideal y
por tanto, el 20/10 impreso en el optotipo pasa ser el nivel 20/20 real.
3. Ubicar el optotipo de forma que coincida con la línea visual del paciente, que debe encontrarse
cómodamente sentado, con su espalda recta y su mirada de frente.
4. Para tomar agudeza visual del ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo
5. Pedir al paciente que inicie la lectura de las letras, figuras o números que se le indican en el optotipo,
comenzando con el nivel visual de 20/200, hasta medir el mejor grado de agudeza visual, dependiendo
de la respuesta del paciente, determinar cual es el nivel de visión más alto sin realizar esfuerzo, y
registrar en la historia clínica.
6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.
7. Finalmente, retirar el oclusor y pedir al paciente que lea las letras u objetos del optotipo con sus dos
ojos bajo la misma rutina; realizar el registro de la agudeza visual de ambos ojos.
8. Registrar el dato encontrado del ojo derecho, ojo izquierdo y ambos ojos.

Formas de anotación
Anotación de Snellen
Expresión fraccionaria con numerador fijo 20 que indica la distancia expresada en pies, el
denominador determina la distancia de observación para la cual fue diseñado ese objeto.
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Fraccionario
Numerador /denominador =

20/20, 20/25, 20/30

Lejos

Ambos ojos

Sin corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo
Con corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo

Si el paciente es incapaz de leer la letra más grande del optotipo, acerque el optotipo hasta que el
paciente sea capaz de reconocer la letra mas grande, registrar la distancia a la que leyó y convertirlo
a expresión Snellen.
Si el paciente no puede leer ninguna letra, aun acercando el optotipo mostrar una luz (transiluminador
o linterna), preguntando que esta viendo y que localice a que lado se encuentra la luz. Si responde
correctamente registrar Percepción y Proyección Luminosa, si solo responde que ve la luz pero no
sabe en donde esta registrar solo Percepción Luminosa.
Si el paciente no reporta ver la luz registrar como amaurótico.
b.

Agudeza Visual En Visión Próxima:

1. De acuerdo con el grado de escolaridad del paciente, determinar el tipo de prueba a aplicar para
determinar su agudeza visual en visión próxima.
2. El paciente debe adoptar una posición cómoda y la lámpara de lectura debe estar encendida con
intensidad luminosa ambiental.
3. Ubicar la cartilla de lectura a 33 centímetros, según la prueba.
4. Para tomar agudeza visual del ojo derecho ocluir el ojo izquierdo
5. Pedir al paciente que señale cuales son las imágenes más pequeñas o texto legible que aprecia en la
cartilla sin realizar esfuerzo visual, el cual se corresponde con su nivel máximo de agudeza visual en
visión próxima
6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo
7. Finalmente, retirar el oclusor y pedir al paciente que señale las imágenes o texto legible que aprecia en
la cartilla con sus dos ojos bajo la misma rutina; realizar el registro de la agudeza visual de ambos ojos.
8. Registrar el dato encontrado del ojo derecho, ojo izquierdo y ambos ojos

Formas de anotación

Consiste en una expresión entera o decimal sucedida por la letra M
Siendo 2.M el nivel más bajo hasta 0.5 el nivel más alto
Anotación Snellen
Expresión fraccionaria con numerador fijo (20) que indica la distancia expresada en pies, el
denominador determina la distancia de observación para la cual fue diseñado ese objeto.
Fraccionario
Numerador /denominador = 20/20, 20/25, 20/30

Nota: si el paciente no responde a cualquiera de las técnicas anteriores haga uso de los optotipos para
la toma de agudeza visual en baja visión.
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Cerca

Ambos ojos

Sin corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo
Con corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo

RECOMENDACIONES

Estar alerta para determinar si el paciente esta realizando maniobras que
falseen los datos tales como efecto estenopeico, posición compensatoria de
cabeza o este desplazando el oclusor fuera del eje visual del ojo ocluido, en
caso de presentarse lo anterior hacer la respectiva corrección y continuar el
examen.
En los diferentes test es importante que el examinador no induzca a la
respuesta.

OBSERVACIONES

Las anteriores técnicas son usadas en la práctica clínica para la toma de
agudeza visual, estudios recientes han demostrado que en pacientes con
ambliopía se recomienda tomar agudeza visual con el test de LogMar, ya que se
obtiene una agudeza visual más confiable porque controla el fenómeno de
(4, 6)
amontonamiento.
(2-D)
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MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Examen externo

DEFINICION

Evaluación cualitativa de la integridad de las estructuras del segmento anterior y
anexos oculares basadas en la observación y la palpación de las estructuras oculares
expuestas y visibles, teniendo en cuenta aspectos diferenciales de las estructuras.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Conocer el estado de las estructuras del segmento anterior y anexos oculares
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Evaluar las estructuras del segmento anterior y anexos oculares teniendo en cuenta aspectos diferenciales
y determinar la normalidad de las mismas, por el orden de evaluación siguiente:
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Cejas
Pestañas
Parpados
Puntos lagrimales
Conjuntivas
Iris
Pupila.

Forma de anotación
Registrar marcando una x si este es normal o anormal, si la respuesta es anormal se debe especificar en
observaciones lo que se encontró en el examen.
EXAMEN EXTERNO: NORMAL
ANORMAL
OBSERVACIONES:_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
RECOMENDACIONES

Lugar donde se realice el examen debe presentar una iluminación adecuada y
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linterna o transiluminador u oftalmoscopio directo para mejor detalle de las
estructuras.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Ducciones

DEFINICION

Son movimientos monoculares inducidos y controlados por el examinador

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Descartar la presencia de paresias y parálisis oculomotoras
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Paciente cómodamente sentado con la cabeza derecha e inmóvil
2. Para examinar ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo y ubicar a 40 centímetros del paciente frente al ojo
derecho una luz puntual o una figura pequeña, e indicar que siga sin mover la cabeza.
3. Desplazar la luz aproximadamente 30 grados a las diferentes posiciones diagnosticas:
Dextrosupraduccion: derecha y arriba
Levoinfraduccion: izquierda y abajo
Levosupraduccion: izquierda y arriba
Dextroinfraduccion: derecha y abajo
Adduccion: adentro (nasal)
Abducción: afuera (temporal)
4. Iniciando entre cada una en la posición primaria de mirada
5. Observar en todas las posiciones si el ojo excursiona fácilmente o no, teniendo en cuenta que el reflejo
corneal siga centrado.
6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Formas de anotación:
Cuando existe paresia la excursión del ojo en determinada posición de mirada pasa la línea media
pero no ejerce su máxima acción, se registra paresia del musculo correspondiente con nombre del
mismo y del ojo en que se presenta. Adicionalmente definir por parte del examinador, de forma
subjetiva, si la alteración presente es leve, moderada o marcada.
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Cuando existe parálisis la excursión del ojo en determinada posición de mirada no pasa la línea media
se registra parálisis del musculo correspondiente con nombre del mismo y del ojo en que se presenta.
Ducciones: ojo derecho: Normales suaves y completas.
RECOMENDACIONES
OBSERVACIONES

ojo izquierdo: Paresia moderada de recto lateral.

Observar detenidamente el movimiento de los ojos
No se encontraron evidencias
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CLINICA DE OPTOMETRIA
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Versiones

DEFINICION

Son movimientos conjugados de ambos ojos que facilitan la fijación bifoveal y la
percepción simultanea , mediante el trabajo conjunto de los doce músculos extraoculares (Seis en cada ojo)

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Comparación funcional de cuadrigas musculares de ambos ojos para determinar la
presencia o ausencia de hipo o hiperfunciones musculares en las diferentes posiciones
de mirada.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.

Paciente cómodamente sentado con la cabeza derecha y mirando al frente.
Situar una luz a 40 centímetros e iluminar el arco interciliar del paciente e indicar que siga la luz sin
mover la cabeza.
Desplazar la luz en las diferentes posiciones de mirada e indicar al paciente que siga la luz sin mover la
cabeza.
Dextrosupraversion: derecha y arriba
Levosupraversion: izquierda y arriba
Levoversion: izquierda
Levoinfraversion: izquierda y abajo
Dextroinfraversion: derecha y abajo
Dextroversion: derecha

4.
5.
6.

Volviendo siempre entre cada una de ellas a la posición primaria de mirada.
Observar que el reflejo corneal permanezca centrado en ambos ojos.
Determinar cuál de los músculos está fallando.

Formas de anotación
Registrar los datos encontrados en la cuadriga muscular si el movimiento es incompleto.
Si el reflejo se descentra con relación a la pupila registrar como hiperfunción colocando (+) o
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hipofunción colocando (-) frente al musculo afectado

Esquema
Ojo derecho

Ojo izquierdo

√

√

√

-

+
√

√

+

√

√

√

La forma de anotación en caso de que los movimientos de versiones estén completamente normales,
es con un visto bueno en el esquema general de anotación, uno por cada músculo y en ambos ojos
Ojo derecho
√

Ojo izquierdo
√

√

√
√

√

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

√

√

√

√
√

√

Observar detenidamente el movimiento de los ojos

No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Punto Próximo de Convergencia

DEFINICION

Técnica para medir la máxima capacidad de convergencia ocular en condiciones de
fusión permanente en visión próxima.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Ayuda al examinador a conocer anormalidades en la convergencia.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a. Punto próximo de convergencia con objeto real
1.
2.
3.
4.
5.

Paciente cómodamente sentado
Indicar que fije el objeto real que está ubicado a 40 cm y preguntar si ve doble o un solo objeto
Si la respuesta es que ve doble alejarse hasta que reporte mirar un solo objeto
Si la respuesta es un solo objeto acercar este hacia el paciente e indicar que reporte cuando mire
doble o si se observa que un ojo pierde la fijación o descentración de los reflejos
Medir esta distancia y registrar este valor en centímetros

b. Punto próximo de convergencia con luz
1.
2.
3.
4.
5.

Paciente cómodamente sentado
Indicar que fije la luz que está ubicada a 40 cm y preguntar si ve doble o una sola luz
Si la respuesta es doble alejarse de él hasta que reporte mirar una sola luz
Si la respuesta es una sola luz, acercar la luz hacia el paciente e indicar que reporte cuando mire
doble o si se observa que un ojo pierde la fijación o descentración de los reflejos
Medir esta distancia y registrar este valor en centímetros

c. Punto próximo de convergencia con filtro rojo
1.
2.
3.

Determinar el ojo dominante del paciente.
Ubicar el filtro rojo en el ojo no dominante del paciente.
Ubicar a 40 cm de distancia del paciente una luz puntual.
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4.
5.
6.
7.

Ocluir los ojos alternadamente para que el paciente diferencie los dos estímulos recibidos por
cada ojo de distinto color.
Con ambos ojos abiertos preguntar al paciente de que color es la luz que está observando, su
respuesta debe ser rosada.
Pedir al paciente que mantenga la mirada en la luz y reporte el momento en que parezca doble, la
luz roja separada de la luz amarilla.
Medir esta distancia y registrar el valor en centímetros
VALORES NORMALES DEL PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
GRADO DE DISOCIACION

TECNICA

VALOR NORMAL

Bajo

Objeto real

8 centímetros

Medio

Luz

10 centímetros

Alto

Filtro rojo

12 centímetros

Fuente: Guerrero, j.
Formas de Anotación
Registrar el punto próximo de convergencia con y sin corrección
Registrar si se evaluó con objeto real, luz o filtro
Registrar la distancia donde el ojo desvía o donde el paciente reporte ver doble en centímetros y este
es el valor del punto próximo de convergencia
Punto próximo de convergencia: Objeto real _10 / 13

luz _ 9 / 12__

Filtro rojo + luz __12 / 15__

Recordar que debe hacerse en ausencia de estrabismo.
RECOMENDACIONES

En presencia de estrabismo realizar punto próximo de coincidencia.
Realizarlo con y sin corrección.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Angulo Kappa

DEFINICION

Angulo formado por el eje visual y eje pupilar.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Establecer la posición del globo ocular.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Para examinar el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo
Situar una linterna o transiluminador frente al ojo derecho a 40 cm
Indicar al paciente que fije la luz
Determinar la posición del reflejo corneal
Repetir el procedimiento en el ojo izquierdo
Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo

Forma de anotación:
Si el reflejo corneal coincide con el centro de la pupila registrar kappa 0
Si el reflejo esta desplazado nasalmente con respecto a centro de la pupila registrar kappa +
Si el reflejo esta desplazado temporalmente con respecto al centro de la pupila registrar kappa –
Angulo Kappa
Ojo derecho: __+_____ Ojo izquierdo: _0_______

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Integridad y transparencia corneal

Un estudio demostró que al realizar el ángulo kappa en personas albinas este
(4)
tiende a ser positivo. (2-D)

56

BIBLIOGRAFIA
1.
2.
3.
4.
5.

Carlson, N. y Kurtz, D. (2004). Clinical Procedures for Ocular Examination. (3ª ed). Estados Unidos de America:
McGraw – Hill, 50 -52.
Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás, 335 – 362.
Harley, R. (1998). Oftalmología Pediátrica. (4ª ed). Estados Unidos de America.: McGraw – Hill Interamericana, 99
Huertas, D. y Álvarez, W. (2002). Historia Clínica Funcional del I.I.O de la Universidad de la Salle. Bogotá D.C, 1416;
Merrill, K. Lavoie, J. King, R. Summers. C. (2004, Junio). Positive angle kappa in albinism. J AAPOS. 237-239.
Obtenido el 8 de abril de 2009 de la base de datos NCBI

ELABORADO POR: Diana María Gómez Rojas, María Mónica Vargas Uribe, Paola Andrea Torres Casiano. Junio de 2009

REVISADO POR:

APROBADO POR:

Secretaria Distrital de Salud - Junio de 2009

Elkin Alexander Sánchez Montenegro.
Director I.P.S. Clínica de Optometría
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica

Elkin Alexander Sánchez Montenegro. – Mayo de 2009
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Coordinación Unidad de Optometría Funcional y Lentes de
Contacto – Mayo de 2009
Jairo Giovanni Rojas Yepes. – Abril de 2009
Especialista en Gerencia en Servicios de Salud

Firma y Sello

FECHA DE ACTUALIZACION: JUNIO DE 2009

FECHA DE PROXIMA REVISION: DICIEMBRE DE 2009
Formato según ISO 9001

57

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Hirschberg

DEFINICION

Prueba objetiva para determinar cualitativamente el grado de alineamiento de los ejes
visuales en condiciones de binocularidad.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Determinar las posiciones aproximadas de los ejes visuales de los dos ojos en
condiciones de binocularidad.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Situar una linterna o transiluminador frente al paciente en la línea media a 30 o 40 centímetros de
distancia e indicar que fije la luz con ambos ojos.
2. Valorar la posición paralela de los reflejos cornéales.
3. Si los reflejos están en las mismas posiciones relativas en cada uno de los ojos, el paciente no tiene un
estrabismo.
4. En caso de estrabismo se produce un desplazamiento de los reflejos (nasal, temporal, superior, inferior)

Forma de anotación:
Ejemplo 1:
Hirschberg: Descentrado nasalmente ojo derecho menor a 30 grados e inferior +/- 15 grados.
Ejemplo 2:
Hirschberg: Centrado ambos ojos
POSICION
DEL
REFLEJO

DESVIACION
REAL

Nasal
Temporal

Exodesviacion
Endodesviacion

Superior

Hipodesviacion

Inferior

Hiperdesviacion

POSICION RELATIVA DEL REFLEJO LUMINOSO
Entre el borde pupilar y
Borde pupilar
Limbo corneal
el limbo
15 grados
(30 Dioptrías
prismáticas)

30 grados
(60 Dioptrías
prismáticas)

45 grados
(90 Dioptrías
prismáticas)

Fuente: Guerrero, J.
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RECOMENDACIONES
OBSERVACIONES

Integridad y transparencia corneal
No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Cover Test

DEFINICION

Prueba objetiva para determinar cualitativamente el grado de alineamiento de los ejes
visuales.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Conocer el estado fórico del paciente
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Cover Test Alternante
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Indicar al paciente que fije un objeto o luz del tamaño correspondiente a una línea menos a su agudeza
visual en visión lejana o visión próxima según la distancia que se quiera medir.
Ocluir el ojo derecho por espacio de 2 segundos.
Luego pasar el oclusor al ojo izquierdo por el mismo espacio de tiempo, y observar si el ojo derecho
realiza algún movimiento al ser desocluido
Pasar el oclusor nuevamente al ojo derecho y observar si el ojo izquierdo realiza algún movimiento al
ser desocluido.
Hacer el mismo procedimiento varias veces para estar seguro del hallazgo
Si no hay movimiento se encuentra en ortoforia
Si el movimiento es de afuera hacia adentro se encuentra en endoforia
Si el movimiento es de adentro hacia afuera se encuentra en exoforia
Si el movimiento es de arriba hacia abajo se encuentra ante una hiperforia de ese ojo
Derecho/Izquierdo, si es de ojo derecho. En la mayoría de los casos la hiper de un ojo se acompaña de
una hipo del otro.

Forma de anotación:
Test: Cover Test_____________________________________________________________
Lejos: ortho________

33 cm: Endoforia______________

20 cm: Endoforia__________

Observaciones: ninguna________________________________________________________
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Cover Test Simple O Cover UnCover Test
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Indicar al paciente que fije un objeto o luz en visión lejana o visión próxima según la distancia que se
quiera medir.
Ocluir el ojo derecho observar si hay movimiento en el ojo izquierdo, si no hay movimiento indica que el
ojo izquierdo estaba fijando correctamente antes de la oclusión.
Desocluir el ojo derecho y observar si existe algún movimiento en el ojo izquierdo o el ojo derecho.
Cualquier movimiento del ojo no ocluido indica la presencia de una tropia.
Observar si el ojo derecho reasume la fijación o si el ojo izquierdo es el que continua fijando, esto
indica si la tropia es unilateral o alternante.
Hacer el mismo procedimiento ocluyendo el ojo izquierdo.
Si se encuentra ante una tropia, cambiar la palabra foria por tropia a lo encontrado en el cover test
alternante, en caso de intermitencia agregar la palabra intermitente, si es alternante se le agrega
palabra alternante y en la desviación es de un solo ojo se le pone el ojo correspondiente.

Forma de anotación:
Test: Cover Test_______________________________________________________________________
Lejos: Endoforia_____________

33 cm: Endoforia ___________

20 cm: Endoforia___________

Observaciones: ninguna __________________________________________________________________

Prisma cover test
1.
2.

Una vez determinado el ojo fijador poner el oclusor sobre ese ojo
Simultáneamente anteponer un prisma del valor aproximado del ángulo de desviación (observando el
comportamiento del ojo no fijador) así:
Base externa: para endoforia
Base interna: para exoforia
Base inferior para hiperdesviacion del ojo donde se coloque el prisma
Base superior para hipodesviacion del ojo donde se coloque el prisma

Forma de anotación:
Test: Prisma Cover Test________________________________________________________
Lejos: ortho________

33 cm: Endoforia 6∆___________

20 cm: Endoforia 4∆________

Observaciones: ninguna _______________________________________________________

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Paciente con fijación central

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Risley

DEFINICION

Método subjetivo para la medición del estado fórico y las reservas fusionales del
paciente.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Conocer el estado fórico del paciente
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.

3.

4.
5.

6.

7.
8.

El paciente debe fijar una luz o un punto de fijación único y de tamaño estándar por ej. : una letra sola
que se encuentra en el test de visión próxima del foropter
Una vez conocido previamente el ojo dominante del paciente, se procede a ubicar el prisma medidor
delante de dicho ojo marcando las doce; simultáneamente poner el prisma disociador delante del ojo
no dominante marcando 6 u 8 prismas de base vertical (preferiblemente superior) esto generará
inmediatamente diplopía vertical en el paciente.
Posteriormente proceder a mover lentamente el prisma medidor (base horizontal) induciendo la base
que el estado fórico exige para su medida; base interna para las exoforias y base externa para las
endoforias.
Simultáneamente solicitar al paciente que informe en el momento que los dos puntos de fijación
queden alineados como los botones de una camisa, es decir exactamente uno debajo del otro.
Para medir las desviaciones verticales poner el prisma medidor delante del ojo dominante, con su cero
marcando las 3 o las 9, lo que permite inducir prismas base superior para hipoforias o base inferior
para hiperforias. Simultáneamente poner el prisma disociador en el ojo no dominante induciendo
prismas base interna o externa con un valor en el cual el paciente reporte diplopia.
Proceder a mover el prisma medidor con la base que la foria exige para su medición. (Preferiblemente
base interna pues de esta manera es más difícil que compense con sus reservas de divergencia el
valor del prisma inducido).
Solicita al paciente que informe en el momento en que logre ver los dos puntos de fijación alineados
horizontalmente como las luces de un carro.
Si el paciente reporta alineación tanto horizontal como vertical desde el comienzo, es decir cuando el
prisma del ojo medidor se encuentra marcado cero, el paciente es ortofórico

Forma de anotación:
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Test: Risley_________________________________________________________________
Lejos: ortho________

33 cm: Exoforia 4∆___________

20 cm: Exoforia 4∆________

Observaciones: ninguna _______________________________________________________

RECOMENDACIONES

Paciente con fijación central.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias

BIBLIOGRAFIA
1.
2.
3.

Carlson, N. y Kurtz, D. (2004). Clinical Procedures for Ocular Examination. (3ª ed). Estados Unidos de America:
McGraw – Hill
Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás,
Huertas, D. y Álvarez, W. (2002). Historia Clínica Funcional del I.I.O de la Universidad de la Salle. Bogotá D.C,

ELABORADO POR: Diana María Gómez Rojas, María Mónica Vargas Uribe, Paola Andrea Torres Casiano. Junio de 2009

REVISADO POR:

APROBADO POR:

Secretaria Distrital de Salud - Junio de 2009

Elkin Alexander Sánchez Montenegro.
Director I.P.S. Clínica de Optometría
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica

Elkin Alexander Sánchez Montenegro. – Mayo de 2009
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Coordinación Unidad de Optometría Funcional y Lentes de
Contacto – Mayo de 2009
Jairo Giovanni Rojas Yepes. – Abril de 2009
Especialista en Gerencia en Servicios de Salud

Firma y Sello

FECHA DE ACTUALIZACION: JUNIO DE 2009

FECHA DE PROXIMA REVISION: DICIEMBRE DE 2009
Formato según ISO 9001

64

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Krimsky

DEFINICION

Prueba objetiva para determinar el ángulo de desviación en el estrabismo con fijación
excéntrica.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Determinar el ángulo de desviación que posee un paciente con fijación excéntrica.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.

Paciente cómodamente sentado
Ubicar frente a él una fuente de luminosa a 33 centímetros
Visualizar la posición de los reflejos corneales, y determinar cualitativamente el tipo de desviación
Adicionar prismas en el ojo dominante con su ápice orientado en el sentido de la desviación, generando
compensación del ojo contralateral (desviado), y así el centrando del reflejo corneal
5. El valor prismático usado en el ojo dominante con el cual se centra el reflejo del ojo contra lateral, es el
valor objetivo de la desviación.
RESPUESTAS PRUEBA DE KRIMSKY
Descentración del reflejo
en ojo desviado

Desviación real

Base del prisma sobre el
ojo dominante

Nasal

Exotropia

Base interna

Temporal

Endotropia

Base externa

Superior

Hipotropia

Base inferior

hipertropia

Base superior

Inferior

Fuente Guerrero, J.

Forma de anotación:
Registrar el tipo de desviación en forma cualitativa seguido del valor prismático con el cual se
centraron los reflejos cornéales.
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Test: Krimsky_________________________________________________________________
Lejos: Exotropia derecha 15∆

33 cm: Exotropia derecha 20∆

20 cm: Exotropia derecha 35∆

Observaciones: ninguna _________________________________________________________

Recuerde no usar siglas en la anotación.
RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Este test se usa solo en pacientes con fijación excéntrica o en pacientes poco
colaboradores.

No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

White

DEFINICION

Prueba objetiva empleada para determinar el ángulo de desviación ocular en oculo
desviaciones con fijación excéntrica.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Determinar el ángulo de desviación que posee un paciente con fijación excéntrica o
central.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.
5.

Paciente cómodamente sentado
Ubicar frente a él una fuente de luminosa a 33 centímetros
Visualizar la posición de los reflejos cornéales, y determinar cualitativamente el tipo de desviación
Adicionar prismas en ojo no dominante y centrar los reflejos cornéales
Sumar el valor prismático de ambos ojos con el que se centraron los reflejos cornéales y este es el
valor de la desviación ocular.

Nota: distribuir el valor prismático en ambos ojos.

Formas de anotación
Registrar el tipo de desviación seguido por la sumatoria prismática que corresponde al valor prismático
de la desviación ocular.
Test: White________________________________________________________________
Lejos: Endotropia derecha 15∆

33 cm: Exotropia derecha 20∆

20 cm: Exotropia derecha 35∆

Observaciones: ninguna ____________________________________________________________

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Recuerde no usar siglas en la anotación.

No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Biomicroscopia

DEFINICION

La Biomicroscopia es una técnica que permite la observación del globo ocular y sus
anexos.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Esta técnica ayuda al examinador a descartar la presencia de alteraciones en el
segmento anterior y anexos oculares.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a. Lámpara de hendidura
1. Realizar una adecuada limpieza del instrumento antes de utilizarlo.
2. El sistema de iluminación inicialmente debe estar en la intensidad mínima.
3. Paciente sentado cómodamente con el mentón descansando en la mentonera y la frente en la
frentonera.
4. Hacer coincidir el canto externo del paciente con la línea de demarcación negra lateral de la
mentonera.
5. Ubicar el ojo derecho del paciente, para comenzar a evaluar según la técnica a utilizar.
6. Observar y registrar lo que ha encontrado, repetir el procedimiento con el ojo izquierdo.
Formas de anotación: Si las estructuras son normales y no hay ninguna alteración registrar:
Dentro de los límites normales
Estructuras normales
Si hay anormalidades, debe ser descrita e ilustrada en la historia clínica del paciente.

Ver anexo 1: técnicas de iluminación

RECOMENDACIONES

Registrar la marca del instrumento que utilizó para realizar el respectivo
examen.
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OBSERVACIONES

La lámpara de hendidura es una herramienta fundamental que permite al
examinador la evaluación de las diferentes estructuras del segmento anterior
como posterior, sin embargo existen nuevas técnicas como lo son la
(8,9,12),
Biomicroscopia ultrasónica, la microscopia confocal y especular
las cuales
proveen imágenes mas detalladas de la cornea y permiten visualizar cuerpos
extraños en el segmento anterior que con la lámpara de hendidura convencional
no son fácilmente observables, estas técnicas tienen gran valor en la consulta
debido a que son técnicas no invasivas y de gran resolución. (2-D)
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PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Biomicroscopía

ANEXO 1

TECNICAS DE ILUMINACION

DESCRIPCION

DIFUSA

Haz difuso
dirigido al
globo ocular,
permitiendo
realizar un
recorrido por
todo el
segmento
anterior,
pero no en
forma
detallada.

DIRECTA
PARALELEPIPEDO

Haz con
anchura de 2 3mm. Dirigido
al área a
observar.

DIRECTA
SECCION OPTICA

Mínima
anchura
del
haz luminoso
(≤ 1mm).

HAZ CONICO

Reducir
la
anchura y la
apertura
del
haz
hasta
obtener
un
haz
circular
muy pequeño.

MAGINIFICACION

Baja

Baja a media

Baja o media

Alta

ANGULO DE
ILUMINACION

40º a 50º

EVALUA

Parpados
Pestañas
Conjuntiva
Iris
Puntos
lagrimales
Carúncula

45º a 60º

Córnea
(nervios,
abrasiones,
edema,
cicatrices).
Cristalino
(superficie
anterior
y
posterior).
Iris

45º

Espesor
corneal
Profundidad
de
cuerpos
extraños,
película
lagrimal

30º a 45º

ESQUEMA

Humor acuoso
(aspecto
negro)
Fenómeno de
Tyndall
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INDIRECTA

Se trata de
iluminar
un
área mientras
se enfoca con
el microscopio
una
zona
vecina
que
queda
iluminada de
formas
indirecta.

DISPERSION
ESCLERAL

Dirigir el haz
luminoso con
una anchura
de 1 a 2mm
sobre el limbo
esclerocorneal
temporal.

RETROILUMINACION
DIRECTA

Se utiliza un
paralelepíped
o, con una
intensidad
luminosa
entre media y
alta. Con una
anchura
del
haz de 2mm.

RETROILUMINACION
INDIRECTA

Se utiliza un
paralelepíped
o, con una
intensidad
luminosa
entre media y
alta.

REFLEXION
ESPECULAR

Consiste en la
observación
de
algunas
estructuras
mediantes la
reflexión de la
luz en ciertas
superficies
irregulares
como epitelio
y endotelio.

Media a alta

Alta

Media a alta

Media a alta

Alta

30º a 45º

Irregularidade
s
y
opacidades de
córnea.
Patologías del
iris
Esfínter
pupilar

30º a 45º

Edema
epitelial
Cicatrices
corneales
Cuerpos
extraños

50º a 60º

Vacuola
Cicatrices
Edemas
Pigmentacion
es
Vasos
sanguíneos
en córnea
Depósitos en
lentes
de
contacto

Angulo
variable

Microquistes
epiteliales
Depósitos en
membrana de
Descemet.
Distrofias
corneales
Depósitos en
lentes
de
contacto.

50º a 60º

Células
del
endotelio
corneal
Desechos de
la
película
lagrimal
Capsula
del
cristalino

Diseño. Gómez, D. Torres, P. Vargas, M.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Tonometría

DEFINICION

Técnica objetiva bajo la cual se busca obtener la presión intraocular.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Esta técnica ayuda al examinador en el diagnostico de glaucoma de tensión alta.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Tonometría de indentación (Schiötz)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Explicar el procedimiento al paciente.
Aplicar anestésico tópico en el saco conjuntival de ambos ojos y esperar 5 ó 10 segundos al
efecto de la gota.
Indicarle al paciente que se acueste y que fije un punto en el techo con ambos ojos
Poner el tonómetro sobre la superficie corneal del ojo y se lee la marca que señala la escala del
tonómetro.
La Presión intraocular se determina comparando los valores con una escala especial que
convierte la lectura a unidades de milímetros de mercurio (mmhg).
Generalmente la presión se debe tomar con las pesas de 5.5 y 10 gramos (gr); si con la de 5.5
marca menos de 3 divisiones se emplearan las de 7.5 y 15 gramos (gr).
Una vez anotados los valores leídos en la escala del tonómetro, se busca el valor
correspondiente en milímetros de mercurio (mmhg) en una de las dos tablas, una para las pesas
de 5.5 y 7.5 gramos (gr). y otra para las pesas de 7.5 y 15 gramos (gr).

Forma de anotación: Registrar el dato encontrado en la escala del tonómetro correspondiente en
unidades de milímetros de mercurio (mmhg) de las respectivas tablas
Ojo derecho: 10 mmhg

b.

Ojo izquierdo:_11 mmhg_

Tonometría de aplanación (Goldmann)
1.

Explicar el procedimiento al paciente.
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2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Aplicar anestésico tópico en el saco conjuntival de ambos ojos y esperar 5 ó 10 segundos al
efecto de la gota.
Aplicar fluoresceína en el saco conjuntival de ambos ojos.
Ubicar al paciente en la lámpara de hendidura con la frente y el mentón bien apoyados en la
frentonera y la mentonera.
Con el filtro azul cobalto proyectar oblicuamente el prisma, el prisma se centra en el frente del
ápice de la cornea.
El prisma se avanza hacia el ojo hasta que toque el ápice de la cornea.
Observar un patrón de dos semicírculos, uno por encima y por debajo de la horizontal en una
línea media, que representan la fluoresceína manchada sobre la película lagrimal.
El dial del tonómetro se gira para alinear el interior de las márgenes de los semicírculos.
La lectura en el tablero, multiplicado por 10 es igual a la presión intraocular.

Forma de anotación: el dato obtenido en el tambor, multiplicado por 10; registrar en unidades de
milímetros de mercurio (mmhg).
Ojo derecho: 10 mmhg

Ojo izquierdo:_11 mmhg_

Tonometría de no contacto (neumático)
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Comprobar que el instrumento se encuentre calibrado.
Informar al paciente en qué consiste el examen, dirigiendo el chorro de aire sobre uno de sus
dedos, para comprobar que no produce ningún daño.
Ubicar al paciente en el instrumento con la frente y el mentón bien apoyados en la frentonera y
mentonera
Alinear visualmente con el ápice de la cornea mediante las referencias que de el instrumento.
Presionar el disparador para obtener la medida en milímetros de mercurio mmhg.
Repetir la prueba al menos dos veces por ojo e imprimir el dato.

Forma de anotación: imprimir el dato obtenido o registrar en unidades de milímetros de mercurio
(mmhg)
Ojo derecho: 10 mmhg

c.

Ojo izquierdo:_11 mmhg_

Tonometría Portátil de Perkins
1.
2.
3.
4.
5.

Aplicar anestésico tópico y fluoresceína en el saco conjuntival.
Prender el tonómetro y esperar a que esté listo.
Controlar el eje del cono plástico.
Poner el tambor de medida en la división de 10 milímetros de mercurio (mmHg).
Ubicar la frentonera o tener puntos de apoyo adecuados para evitar el desplazamiento brusco del
aparato.
6. Pedir al paciente que fije un punto en visión lejana.
7. Explicar al paciente que va sentir el acercamiento de un objeto, pero que en ningún momento le va
a molestar.
8. Observar lateralmente cuando se acerca el cono hacia la córnea, cuando el cono de aplanación
toca la córnea, suspender el movimiento y mirar a través del lente de aumento.
9. Buscar la colocación correcta de las imágenes fluorescentes en el campo de observación.
10. Una vez centrado el cono de aplanación, proceder a medir la presión, haciendo desplazamientos
suaves del tambor, buscando la contactación de los bordes internos de los semianillos.
11. Registrar el valor encontrado en milímetros de mercurio (mmhg) por el tambor.
Forma de anotación: Registrar el dato obtenido en el tambor del tonómetro en unidades de milímetros
de mercurio (mmhg)
Ojo derecho: 10 mmhg

Ojo izquierdo:_11 mmhg_
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Los tonómetros deben estar calibrados.
RECOMENDACIONES

Los pacientes no deben tener alteraciones en cornea tales como opacidades,
ulceras, conjuntivitis infecciosas y crónicas.
Verificar que el tonómetro se encuentre esterilizado.

OBSERVACIONES

Las anteriores técnicas son usadas en la practica clínica para la toma de la
(1, 3, 10)
presión intraocular, es importante recordar que los últimos estudios
demuestran que es de gran valor conocer el espesor de la cornea ya que la
presión intraocular varía dependiendo de éste, por lo que es conveniente realizar
paquimetría antes de hacer la tonometría a los pacientes.
Una nueva técnica para tomar la presión intraocular es la tonometría dinámica
(2, 8)
de contorno
la cual está en estudio y demuestra que no interfiere el espesor
corneal para realizarla. (2+D)
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Oftalmoscopia

DEFINICION

Prueba clínica objetiva de exploración ocular externa e interna aplicada en forma
práctica y rutinaria en la consulta optométrica.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Comprobar cualquier cambio ocurrido en las estructuras externas e internas del globo
ocular.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Oftalmoscopia directa
1.
2.

3.
4.

Indicar al paciente que observe un objeto al infinito
Tomar el oftalmoscopio con la mano derecha en forma vertical y ponerlo en frente del ojo derecho
del examinador, para explorar el ojo derecho del paciente, con el dedo índice sobre el borde del
disco de lentes, para cambiarlos fácilmente.
Poner el lente del disco del oftalmoscopio en + 20.00 dioptrías a 5 centímetros del ojo del paciente.
Observar las estructuras así:
o
o
o
o
o
o

5.

+ 20.00 córnea
+ 15.00 iris
+12.00 a + 10.00 cristalino
+8.00 a + 5.00 humor vítreo
Neutro retina, disco-copa, macula, relación arteria vena.
Esto en un paciente emétrope y examinador emétrope

Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Formas de anotación:
Dibujar y escribir los hallazgos encontrados en el fondo de ojo del paciente
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b.

Oftalmoscopía Binocular Indirecta
1.
2.

Aplicar 1 gota de midriático en cada ojo
El examinador se pone el oftalmoscopio indirecto en la cabeza, extender el dedo pulgar a una
distancia de 50 cm para calibrar la distancia.
3. Sostener el lente de 20 dioptrías de tal manera que la superficie convexa quede de cara al
examinador a una distancia de 50 cm del ojo
4. Iniciar el procedimiento en el ojo derecho
5. El examinador debe mover la cabeza y el lente de tal manera que la cabeza, el lente y la pupila del
paciente queden alineadas a un mismo eje
6. El examinador inclina ligeramente el lente para desplazar las reflexiones de la superficie hacia el
borde del lente.
7. Mirar el ojo del paciente desde arriba y desplazando ligeramente el lente hacia a delante y hacia
atrás para conseguir la visión de la porción central del fondo de ojo del paciente.
8. Pedir al paciente que mire hacia arriba para observar el fondo de ojo inferior y hacia abajo para
mirar el fondo de ojo superior
9. Pedir al paciente que mire hacia el lado nasal para observar el fondo de ojo temporal y hacia el
lado temporal para observar fondo de ojo nasal.
10. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.
Nota: Tener en cuenta que la imagen obtenida es real e invertida.

Formas de anotación:
Dibujar y escribir los hallazgos encontrados en el fondo de ojo del paciente

c.

Exploración Con Lámpara De Hendidura (Oftalmoscopia indirecta)
Nota: Los diferentes lentes auxiliares para usar en el fondo de ojo con la lámpara de hendidura varían
de tamaño, poder, campo visual y diseño óptico, por lo cual depende del examinador cual lente va a
utilizar (78 dioptrías, 90 dioptrías).
1.
2.
3.
4.
5.

Aplicar 1 gota de midriático en ambos ojos
Desinfectar la frentonera y mentonera de la lámpara de hendidura
Acomodar al paciente en la lámpara de hendidura e indicar que mire al frente
Poner la iluminación moderada, el haz luminoso muy pequeño y la magnificación a 6x-10x
Agarrar el lente auxiliar entre el dedo pulgar y el dedo índice de la mano izquierda para examinar
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6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.

el ojo derecho del paciente apoyando los dedos restantes sobre la frente del paciente
Poner el haz luminoso al frente del ojo a examinar
La distancia que hay entre el lente y el ojo varía dependiendo de la potencia dióptrica del lente
Si el lente auxiliar está bien puesto la primera imagen que se observara será un fondo de ojo de
color rojizo
Luego enfocar la imagen moviendo la lámpara de hendidura hacia aletante y/o hacia atrás hasta
obtener la imagen del fondo de ojo
Una vez que la imagen retiniana se centra, se puede ampliar la abertura del haz luminoso para
obtener un mayor espacio del fondo de ojo
Examinar todo el fondo de ojo mediante movimientos horizontales y verticales de la lámpara de
hendidura
Para observa una parte especifica de la retina pedir al paciente cambiar de fijación dependiendo
de la parte que se quiere evaluar, para esto es necesario reajustar el lente
Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Formas de anotación:
Dibujar y escribir los hallazgos encontrados en el fondo de ojo del paciente

RECOMENDACIONES

Examinar cámara anterior antes de aplicar cicloplégico para realizar
oftalmoscopia binocular indirecta y oftalmoscopia con lámpara de hendidura.
Poner el sistema de iluminación del lado del ojo a examinar

OBSERVACIONES

Solo con la oftalmoscopia se pueden pasar por alto alteraciones en fondo de ojo
como glaucoma, patologías del nervio óptico y múltiples enfermedades
vitreoretinianas en estadio leve, por lo cual estudios han demostrado la
importancia de realizar la tomografía óptica coherente para diagnóstico más
(2, 7, 9, 10, 11)
temprano de cambios en las estructuras del fondo de ojo
y por tanto
un mejor pronóstico para el paciente. (2+D)
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Queratometría

DEFINICION

Técnica objetiva que permite medir la curvatura de la cara anterior de la cornea, en los
meridianos principales de la zona óptica (tanto en mm como en dioptrías).

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional

JUSTIFICACION

Determinar el astigmatismo corneal.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Oftalmometría – oftalmómetro de Javal Schiotz
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Registrar el aparato en el que va a realizar el examen.
Pedir al paciente que apoye su mentón y la frente en los respectivos soportes.
Para examinar el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo y hacer coincidir el canto externo con la línea
guía de la mentonera.
Indicar al paciente que vea el punto luminoso en el fondo del instrumento sin mover el ojo
Desplazar el instrumento horizontal y/o verticalmente hasta centrarlo y luego mover hacia arriba y
abajo hasta enfocar las miras que se proyectan en el ojo.
Tomar la medida del meridiano horizontal alineando las imágenes centrales, haciéndolas
contactar. Registrar el dato
Para obtener el dato del meridiano vertical rotar el instrumento 90º y realizar el procedimiento
anterior.
Registrar el valor encontrado en ambos meridianos con su respectivo eje.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.

Forma de anotación
Meridiano más plano sobre meridiano más curvo, por el eje del meridiano más plano.
Ejemplo:
Instrumento: oftalmómetro Burton
Ojo derecho: 42.50/43.00 X 0º - 0.50 X 0º
Ojo izquierdo: 42.75/43.50 X 0º - 0.75 X 0º

Meridiano eje: 42.50
Meridiano eje: 42.75
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b.

Queratómetro de Helmholtz (Baush & Lomb)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Registrar el aparato en el que se va a realizar el examen.
Pedir al paciente que apoye su mentón y la frente en los respectivos soportes.
Para examinar el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo y hacer coincidir el canto externo con la línea
guía de la mentonera.
Indicar al paciente que vea el punto luminoso en el fondo sin mover el ojo.
Desplazar el instrumento horizontal y/o verticalmente hasta centrar y luego mover hasta enfocar
las miras con sus respectivos signos (+ y -) que se proyectan en el ojo.
Tomar la medida haciendo coincidir los signos respectivamente. Registrar el dato.
Registrar el valor encontrado con su respectivo eje.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.

Forma de anotación
Meridiano más plano sobre meridiano más curvo, por el eje del meridiano más plano.
Ejemplo:
Instrumento: Queratómetro Baush & Lomb
Ojo derecho: 42.50/43.00 X 0º - 0.50 X 0º
Ojo izquierdo: 42.75/43.50 X 0º - 0.75 X 0º

c.

Meridiano eje: 42.50
Meridiano eje: 42.75

Autoqueratómetro
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Verificar que el autoqueratómetro este debidamente cargado para su uso.
Encender el aparato a utilizar y verificar su funcionamiento.
Oprimir el botón R (derecho) o L (izquierdo), para seleccionar el ojo a evaluar
Pedir al paciente que fije la luz de color rojo a través de la ventana de medición.
Desplazar el aparato desde atrás hacia adelante hasta que el anillo de luz del aparto empiece a
centellear, la frecuencia de éste centelleo se va incrementando hasta que encuentra la medida.
Ver el resultado en la pantalla del aparato y registrar el resultado.
Repetir el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Forma de anotación
Meridiano más plano sobre meridiano más curvo, por el eje del meridiano más plano.
Ejemplo:
Instrumento: Autoqueratómetro Nidek
Ojo derecho: 42.50/43.00 X 0º - 0.50 X 0º
Ojo izquierdo: 42.75/43.50 X 0º - 0.75 X 0º

Meridiano eje: 42.50
Meridiano eje: 42.75

Los queratómetros deben estar calibrados.

RECOMENDACIONES

Los pacientes no deben tener alteraciones en cornea tales como opacidades y/o
ulceras.
El ocular del queratómetro debe estar calibrado de acuerdo con el ojo del
examinador antes de empezar la prueba.

OBSERVACIONES

La Queratometría da un valor de curvatura de la cornea solo en los 3mm del
ápice de la misma, por lo cual estudios han demostrado que la topografía da un
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una medida de la curvatura total de la cornea
irregularidades en la periferia de esta. (2-D)

(5,6)

para así descartar
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Distancia Pupilar-Nasopupilar

DEFINICION

Distancia existente entre los ejes visuales de ambos ojos, la cual proporciona la
distancia de montaje de los centros ópticos de los lentes oftálmicos

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Ayuda al examinador a Determinar la distancia entre los ejes visuales de ambos ojos
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Distancia Interpupilar Visión Lejana

1.
2.
3.

Ubicarse frente al paciente a 40 cm y a la misma altura de sus ojos.

Pedir al paciente mirar el ojo izquierdo del examinador

6.

Cerrar el ojo derecho y alinear el cero de la reglilla con el limbo esclerocorneal temporal de ojo derecho
del paciente.
Pedir al paciente mirar el ojo derecho del examinador.
Cerrar el ojo izquierdo y observar la medida en la que coincide el limbo esclerocorneal nasal del ojo
izquierdo del paciente.
Esta es la medida en visión lejana.

b.

Distancia interpupilar en visión próxima

1.
2.
3.
4.

Ubicarse frente al paciente a 40 cm a la misma altura de los ojos.
Poner frente al paciente el transiluminador iluminando el arco interciliar, e indicar que mire la luz.
Medir la distancia entre los reflejos corneales de ambos ojos.
Esta es la medida en visión lejana.

4.
5.

Formas de anotación
Las medidas tomadas se deben registrar en forma de fraccionario donde el numerador es la medida
tomada en visión lejana y el denominador la medida para visión próxima, en milímetros. La diferencia
entre estas dos medidas es generalmente de 2 a 3 mm
Distancia interpupilar: Visión lejana/ Visión próxima
Distancia Interpupilar:__62/60__
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c.

Distancia Nasopupilar
Se realiza en estrabismos monoculares o en asimetrías faciales

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ubicar el transiluminador a 40 cm del paciente, a la misma altura de los ojos del arco interciliar
Indicar al paciente que observe la luz
Marcar un punto de referencia en el puente nasal del paciente
Ocluir el ojo izquierdo del paciente
Tomar la medida desde el reflejo corneal al punto de referencia
Repetir el procedimiento para el ojo derecho.

Forma de anotación
Registrar cada medida en milímetros de manera independiente para cada ojo
Ojo derecho: 32 milímetros
Ojo izquierdo: 30 milímetros

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Conocer las condiciones motoras del paciente para determinar la técnica a
seguir.
No se encontraron evidencias

BIBLIOGRAFIA
1.
2.
3.
4.
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McGraw – Hill, 67 -68
Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás, 441 – 442.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Retinoscopía

DEFINICION

Técnica objetiva que permite determinar el estado refractivo ocular, por medio de la
neutralización del reflejo retinoscópico.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Da al examinador a conocer el defecto refractivo del paciente.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.
1.
2.
3.
4.
5.

6.
7.
8.

Retinoscopía estática

Ajustar el forópter o la montura de prueba a la distancia pupilar del paciente en visión lejana
El paciente debe estar fijando el infinito óptico y en posición primaria de mirada.
El examinador debe estar situado a una distancia de 50 cm, y ubicado a no más de 5º del eje visual del
paciente, tanto en dirección horizontal como vertical.
Empezar por ojo derecho y analizar si existe un defecto esférico o esfero – cilíndrico.
Mover ligeramente hacia la derecha y la izquierda el mango del retinoscopio. El reflejo debe ser “con”
o “contra”, si es “con” añadir lentes positivos y “contra” lentes negativos en pasos de 0.25 hasta
neutralizar.
Para el cilindro girar la banda que quede en sentido horizontal, fijarse en un movimiento “contra” y
agregar cilindro en pasos de 0.25 hasta neutralizar.
Si utiliza lente retinoscópico no hacer ninguna compensación a la fórmula, de lo contrario, compensar
la distancia.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.

Forma de anotación:
Registrar primero el dato de la esfera, luego el cilindro y el eje de este en el caso de defecto
esfero-cilíndrico, en el caso de solo esférico especificar si es positivo o negativo.
Agudeza visual

Ojo derecho: + 1.00 – 0.75 X 0º
Ojo izquierdo: - 0.75 – 1.00 X 0º

20/20
20/20
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b.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Retinoscopía dinámica (Monocular de Merchán)

Ajustar el forópter o la montura de prueba a la distancia pupilar del paciente en visión próxima.
Ubicarse a 40 cm del paciente, e indicar el punto a fijar en visión próxima, en el retinoscopio.
Ocluir el ojo izquierdo, para comenzar a examinar el ojo derecho.
Empezar por ojo derecho y analizar si existe un defecto esférico o esfero – cilíndrico.
Mover ligeramente hacia la derecha y la izquierda el mango del retinoscopio. El reflejo debe ser “con” o
“contra”, si es “con” añadir lentes positivos y “contra” lentes negativos en pasos de 0.25.
Para el cilindro girar la banda para que quede en sentido horizontal, fíjese en un movimiento “contra” y
agregar cilindro en pasos de 0.25 hasta neutralizar.
El valor encontrado al terminar la prueba, será el dato Dinámico Grosso, para encontrar el valor
definitivo (dinámico neto), compensar el valor según la tabla (ver tabla 1).
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.
Tabla 1. COMPENSACION DIOPTRICA SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE
EDAD

VALOR A COMPENSAR

0 - 40
40 - 44

1.25 D
1.50 D

44 - 48
48 - 52
52 - 56
56 - 60
60 - 64

1.75 D
2.00 D
2.25 D
2.50 D
2.75 D

64 O MÁS

3.00 D
Fuente Guerrero, J.

Forma de anotación:
Registrar primero el dato de la esfera, luego el cilindro y el eje de este en el caso de defecto
esfero-cilíndrico, en el caso de solo esférico especificar si es positivo o negativo
Agudeza visual

Ojo derecho: + 1.00_esf
____
Ojo izquierdo: - 0.75 – 1.00 X15º
c.

20/20
20/20

Retinoscopía Bajo Cicloplegía
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ajustar el forópter o la montura de prueba a la distancia pupilar del paciente.
Instilar la gota de cicloplégico, y esperar a que haga efecto.
Confirmar la parálisis acomodativa por medio de la imposibilidad del paciente para leer o
reconocer objetos en visión próxima.
Empezar por ojo derecho como lo haría en la técnica estática
Al valor encontrado, compensar dependiendo del fármaco usado y la distancia de trabajo, y así
encontrar el valor final.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.

Ver siguiente tabal: FARMACOS UTILIZADOS EN CICLOPLEGIA
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Tabla 2. FARMACOS UTILIZADOS EN LA RETINOSCOPIA BAJO CICLOPLEGIA
FARMACO

INICIO DE
CICLOPLEGIA
ADECUADA

DURACION
DEL EFECTO

ATROPINA

36 h

10 – 15 días

CICLOPENTOLATO

30 – 60 min

8 – 24 horas

TROPICAMIDA

30 min

2 – 8 horas

DOSIS
1 gota 3 veces al
día, 3 días antes de
la cita
1 gota, 2 veces en
intervalos de 5
minutos antes de la
refracción.
1 gota, 3 veces en
intervalos de 5
minutos antes de la
refracción.

COMPENSACION
DEL TONO
1.00 – 1.25 dpts.

0.75 dpts.

0.50 dpts.

Tabla 2: Diseño Gómez, D. Torres, P. Vargas, M.

Forma de anotación:
Registrar primero el dato de la esfera, luego el cilindro y el eje de este en el caso de defecto
esfero-cilíndrico, en el caso de solo esférico especificar si es positivo o negativo.
Agudeza visual

Ojo derecho: + 1.00 esf__________
Ojo izquierdo: + 3.00 esf__________

20/25
20/25

Antes de aplicar el cicloplégico a utilizar, se debe descartar cualquier
condición o antecedente del paciente que impida la utilización de estos.
RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Informar al paciente de la técnica retinoscópica bajo cicloplegía y los posibles
riesgos, posterior a esto se debe firmar el consentimiento informado por el
paciente o acudiente en el caso de un menor de edad.

Estudios recientes han demostrado que cuando se usa los auto
refractómetros estos tienden a dar datos de hiper corrección, sin embargo
cuando se usan estos bajo el efecto de la Cicloplegía los datos son más
(3,6).
exactos
(2-D)

BIBLIOGRAFIA
Borrás, M. (2001). Manual de Exámenes Clínicos. (3ª ed). México D.F.: Alfaomega grupo editor, 59 – 69.
Carlson, N. & Kurtz, D. (2004). Clinical Procedures for Ocular Examination. (3ª ed). Estados Unidos de America:
McGraw – Hill, 90 -95.
3. Choong YF, Chen AH & Goh PP. (2006, Julio). A comparison of autorefraction and subjective refraction with and
without cycloplegia in primary school children. American journal of ophthalmology, 142(1):68-74. Obtenido el 31 de
Marzo de la Base de datos Pubmed.
4. Corboy, J. (2003). The Retinoscopy Book. (4ª ed). Estados Unidos de America.: Slack Incorporated, 30–35, 118-120
5.
Elliott, D. (2003). Clinicasl Procedures in Primary Eye Care. (2ª ed). ). Estados Unidos de America.: Butterworth
Heinemann, 165-168, 188-190
6. Erdurmus M, Yagci R, Karadag R, & Durmus M. (2007, Diciembre). A comparison of photorefraction and retinoscopy
in children. Journal of American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus. 11 (6), 606 – 611.
Obtenido el 25 de Marzo de 2009 de la Base de datos Pubmed.
7. Gallin, P. (2000). Pediatric Ophthalmology a Clinical Guide. (1ª ed). New York.: Thieme, 11-12, 23-24, 92-94
8. Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás, 235 – 250.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Subjetivo

DEFINICION

Prueba clínica subjetiva, útil para definir la prescripción absoluta monocular

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Proporcionar un valor refractivo acorde con el principio de corrección ideal que
mantenga o supere el mejor nivel potencial de visión
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Anteponer el valor retinoscópico que se va a someter a la prueba subjetiva
Para realizar la prueba en el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo
Si el cilindro no supera 2.00 dioptrías se retira totalmente, considerando únicamente el componente
esférico.
Si el cilindro supera 2.00 dioptrías parcializar a la mitad.
Emborronar con + 2.00 al paciente.
El paciente quedará viendo solo la letra del 20/200.
Realizar masaje acomodativo disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en pasos de
0.25 hasta que el paciente pueda reconocer las letras del 20/40.
Cambiar el optotipo por el dial astigmático, determinar el eje del astigmatismo preguntándole al
paciente cual de las líneas ve más nítida y más sobresaliente.
Posibles respuestas con el dial astigmático:
Todas las líneas están igualmente negras, no se necesita cilindro o el que tiene en el momento es el
correcto.
Cambiar el optotipo por el de Snellen.
Continuar disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en pasos de 0.25 hasta que el
paciente logre su mejor agudeza visual.
Una línea resalta más
Poner el eje del cilindro perpendicular a la línea que reportó el paciente
Agregar cilindro hasta que el paciente reporte que todas las líneas se ven iguales.
Cambiar el optotipo por el de Snellen.
Continuar disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en pasos de 0.25 hasta que el
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paciente logre su mejor agudeza visual.
Dos o tres líneas resaltan más
Sacar el promedio de las líneas y poner el eje del cilindro al eje que el paciente reportó.
Agregar cilindro hasta que el paciente reporte que todas las líneas se ven iguales.
Cambiar el optotipo por el de Snellen.
Continuar disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en pasos de 0.25 hasta que el
paciente logre su mejor agudeza visual
9.

Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Formas de anotación
Registrar primero el dato de la esfera, luego el cilindro y el eje de este en el caso de defecto esferocilíndrico, en el caso de solo esférico especificar si es positivo o negativo.
Ojo
Agudeza
Agudeza
derecho: + 1.00-0.50X0__________________ visual Visión lejana__20/20_____ visual Visión próxima__0.50 m___
Ojo
Agudeza
Agudeza
Izquierdo: + 1.00-0.50X0_________________ visual Visión lejana _20/20_____ visual Visión próxima_0.50 m____

El paciente debe entender el test.
RECOMENDACIONES

Controlar la acomodación correctamente.
Colaboración del paciente.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.

BIBLIOGRAFIA
1
2
3
4

Corboy, J. (2003). The Retinoscopy Book. (4ª ed). Estados Unidos de America.: Slack Incorporated, 110-114
Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás, 259 – 270.
Huertas, D. y Álvarez, W. (2002). Historia Clínica Funcional del I.I.O de la Universidad de la Salle. Bogotá D.C, 21-22
Universidad de La Salle. (2008). Guía de la laboratorio Clínica de la Visión II. Extraído en Junio 30, 2009. Disponible
en http://www.scribd.com/doc/3240762/Guia-laboratorio-ClinII
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Afinación con Cilindro Cruzado

DEFINICION

Prueba clínica útil para definir la prescripción monocular.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Determinar con alta precisión, los componentes de la prescripción: eje del cilindro,
cilindro y esfera.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Afinación del eje del cilindro
1
2
3
4

Para realizar el procedimiento de el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo
Indicar al paciente que fije una letra sobre la línea inferior a su mejor agudeza visual
Poner el cilindro cruzado haciendo coincidir el eje de este con el eje del cilindro original.
Girar alternadamente los ejes del cilindro cruzado sobre el eje rotacional y preguntar al paciente en
cual de las dos opciones se ven mejor las letras
5 Si una posición es mejor que la otra, el eje del cilindro original se desplazará hacia el eje del cilindro
negativo del cilindro cruzado (hacia los puntos rojos), hasta que las dos posiciones proporcionen una
visión idéntica.

b.

Afinación del poder del cilindro
1 Poner el cilindro cruzado con sus ejes (puntos rojos o blancos) paralelos al eje del cilindro original y se
hacer rotar el mango para intercambiar posiciones.
2 Si ambas posiciones determinan un cambio nulo o mínimo en la visión, el cilindro original es el
adecuado.
3 Si una posición determina una mejor visión al valor original, se le disminuye al cilindro original poder
positivo (en caso de reportar ver mejor cuando coinciden los puntos blancos con el eje del cilindro
original) o negativo (en caso de reportar ver mejor cuando coinciden los rojos), y repetir la maniobra
hasta que el cilindro cruzado no modifique la visión del paciente.
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a.

Afinación del poder de la esfera
1 Poner el cilindro cruzado en posición A (puntos rojos verticales).
2 Indicar al paciente que fije la cruz del optotipo y que informe cual de los dos componentes de la cruz ve
más nítido.
3 Si reporta que están iguales, el valor de la esfera es el correcto.
4 Si reporta ver mejor la vertical adicionar esfera negativa o disminuir esfera positiva hasta que los dos
componentes se vean iguales.
5 Si reporta ver mejor la línea horizontal de la cruz adicionar esfera positiva o disminuir esfera negativa
hasta que los dos componentes de la cruz se vean iguales.
6 Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Formas de anotación
Registrar primero el dato de la esfera, luego el cilindro y el eje de este en el caso de defecto esferocilíndrico, en el caso de solo esférico especificar si es positivo o negativo.

Ojo
Agudeza
Agudeza
derecho:_+1.00-0.50X0______________ visual Visión lejana_20/20______ visual Visión próxima: 0.50 m__ __
Ojo
Agudeza
Agudeza
Izquierdo:_+1.00-0.50X0_____________ visual Visión lejana_20/20______ visual Visión próxima_0.50 m_____

El paciente debe entender el test de acuerdo al grado de escolaridad
RECOMENDACIONES
Colaboración del paciente.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias
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2. Huertas, D. y Álvarez, W. (2002). Historia Clínica Funcional del I.I.O de la Universidad de la Salle. Bogotá D.C, 21-22
3. Universidad de La Salle. (2008). Guía de la laboratorio Clínica de la Visión II. Extraído en Junio 30, 2009. Disponible
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Diagnóstico

DEFINICION

Impresión final que da el profesional una vez terminados los procedimientos de la
Historia Clínica

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

El examinador debe registrar para completar la historia clínica del paciente y poder
continuar con próximas evoluciones.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Una vez terminado el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de todas las
pruebas debe registrar el diagnóstico del paciente que debe ir acompañado del código CIE
correspondiente o más aproximado a la patología encontrada.
El diagnóstico debe estar dado por la siguiente forma:
Diagnóstico refractivo: la condición refractiva debe estar dada por el resultado del test subjetivo y se
puede encontrar condiciones refractivas como: emétrope (sin código), miopía (código CIE-10),
hipermetropía (Código CIE-10), astigmatismo (Código CIE-10), este se registra Astigmatismo sin
importar su clasificación (miópico, hipermetrópico, mixto).
Nota: registrar en que ojo se presenta (ojo derecho, ojo izquierdo o ambos ojos).

Diagnóstico motor y acomodativo: registrar con su respectivo código el cual será tomado de los
resultados de los test de desviación habitual, condición acomodativa y test motores (ducciones,
versiones).

Diagnostico Patológico: registrar en el caso de encontrar en los test diagnósticos de la historia clínica
una condición anatomo – fisiológica anormal.
Nota: no registrar sospecha, tentativa, posible, etc. Salvo en los casos en que exista el código CIE-10,
como en el caso de sospecha de glaucoma (H400).
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Formas de anotación:
Diagnóstico:

Código

1. Astigmatismo ambos ojos_________
2. Presbicia______________________
3. Exceso de Convergencia_________
4. Chalazión ojo derecho___________
5. _____________________________

RECOMENDACIONES

1.
2.
3.
4.
5.

H522
H524
H511
H001

No olvidar poner el diagnóstico con el código CIE, provista por la Organización
Mundial de la Salud – O.M.S – bajo el capítulo de Clasificación Estadística
Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud.
La última clasificación de los códigos vigente a la fecha es la CIE – 10.

OBSERVACIONES

Dentro de los códigos CIE al sector de la salud visual le corresponde el Capítulo
VII: Enfermedades del ojo y sus anexos.
Recordar ver las actualizaciones de la Organización Mundial de la Salud sobre
los códigos CIE (menores anuales y actualizaciones mayores cada tres años)

BIBLIOGRAFIA
1.
2.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Plan de Tratamiento

DEFINICION

Conducta a seguir con el paciente después de haber dado un diagnostico clínico

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Darle solución al motivo del consulta
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Una vez haya terminado con el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de
todas las pruebas debe registrar el plan de tratamiento, el cual debe ser coherente con el diagnóstico.
Diagnóstico refractivo: registrar si se da o no corrección en anteojos o lentes de contacto o si se
solicita un examen especializado.
Diagnóstico Motor y acomodativo: registrar en el caso de remisión a Entrenamiento y Terapia
Visual.
Diagnóstico Patológico: registrar el tratamiento según la condición patológica encontrada o si solicita
de una remisión o examen especializado.

Nota: registrar en los formatos institucionales el examen especializado a solicitar y el diagnostico del
paciente.
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Formas de anotación:
Diagnóstico:

Código

1. Emétrope ambos ojos
________
2. Insuficiencia de Convergencia _____
3. Conjuntivitis Alérgica ambos ojos___
4. _____________________________

1.
2.
3.
4.

No aplica

H511
H101

Plan de Tratamiento: no se da corrección óptica, se remite a Entrenamiento y Terapia Visual y se
receta cromoglicato de sodio al 4%, aplicar 1 gota en cada ojo cada 6 horas hasta terminar frasco.

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Registrar detalladamente todo el plan de tratamiento para no generar
ambigüedades

No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Formula Anteojos

DEFINICION

Es la prescripción óptica que se le indica al paciente.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez que necesite utilizar corrección óptica, o en los casos en los que el
examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional

JUSTIFICACION

Corregir el defecto refractivo y/o prismático del paciente, así como medio de protección
a elementos medioambientales.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Registrar el dato encontrado (esfera-cilindro-eje- prismas), para dar la fórmula de anteojos y decidir cual es
el mejor diseño de anteojos para el paciente según la necesidad del mismo.

TIPOS DE LENTES
Monofocales:
Es el más adaptado, dado que en toda la superficie del lente existe la misma potencia requerida para una
corrección óptica. Por lo general son usados en amétropes no présbitas y emétropes présbitas.
Bifocales:
Existen los de una sola pieza o monobloque, producen salto de imagen con el ULTEX y el EJECUTIVO.
Prevalecen el FLAT-TOP y el KRIPTOK MODIFICADO (INVISIBLE) ya fabricados en resinas por el
sistema de polimerización.
Progresivos:
Son lentes provistos de focos múltiples distribuidos de manera continua, iniciando con una potencia
dióptrica para visión lejana en la porción superior y variando en forma creciente el poder esférico hacia
positivo en la sección inferior, para obtener en el punto de lectura el valor de la adición. De esa manera se
crean potencias intermedias entre los dos extremos, produciendo efecto multifocal.

TRATAMIENTOS Y FILTROS PARA LENTES OFTÁLMICOS
Estos procesos incorporan tonalidades o tratamientos accesorios que favorecen el desempeño de los
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lentes o proporcionan comodidad visual entre ellos se destacan:
Lentes polarizados
Los lentes polarizados eliminan selectivamente algunos frentes de onda luminosos para atenuar los
reflejos o exceso de incidencia luminosa causada por agua, nieve, superficies brillantes y destellos; son
prescritos especialmente en conductores nocturnos, deportistas y pilotos que reportan fotofobia o molestia
ante la exposición solar prolongada.
Lentes fotocromáticos
Los lentes fotocromáticos o sensibles a la luz solar, reaccionan ante la luz radiación UVA y UVB gracias a
la sustancia fotocromática incorporada en el estroma del lente durante su fabricación. Comercialmente se
conocen como”lentes inteligentes” y están disponibles en vidrio y plástico. Estos lentes también se
prescriben con formulación óptica y se recomiendan en pacientes con exposición solar prolongada.
Tratamiento antirrayas (TLX)
Es una película de recubrimiento empleada en lentes plásticos y de policarbonato para retrasar el deterioro
de su superficie y los rayones propios de la manipulación del lente que afectan su transparencia y origina
destellos luminosos. Este tratamiento apareció con el advenimiento de los lentes plásticos ya que los de
cristal no necesitan este tratamiento debido a su rigidez y protección natural contra los rayones.
Tratamiento antirreflejo (AR)
Los lentes de vidrio y plástico refractan el 90 % de la luz incidente y generan un 10 % de reflexión, que se,
manifiesta como imagen doble que incomoda al usuario de los anteojos y la persona que lo observa. El
tratamiento AR es una película delgada que genera interferencia luminosa y elimina la reflexión luminosa,
aumenta la transmisibilidad del lente hasta un 99%, evita los reflejos y el deslumbramiento nocturno
(halos). Estos lentes son recomendados en paciente usuarios de video terminales (televisores y
computadores), conductores y otros que desean mejorar su apariencia estética y eliminar la fatiga visual.
Tratamiento ultravioleta (UV)
Es una película de retención de la radiación UV, indicada en cualquier prescripción óptica de uso regular
en visión lejana, bifocal o progresivos, especialmente en pacientes con exposición prolongada a fuentes
emisoras de UV como hornos, lámparas. La radiación UVA y UVB presentes en las emisiones solares son
altamente nocivas para el ojo ya que generan catarata, pterigio y quemadura retinal, por esta razón este
filtro se usa en pacientes a estas patologías.
Tintes
Son tratamientos cromáticos incorporados en la matriz de los lentes oftálmicos usados para atenuar la
intensidad luminosa, aumentar el contraste y confort visual, mejorar el desempeño visual es actividades
especificas o con fines estéticos. Intensidad de los tintes puede ser uniforme o degradada; la primera
incluye un proceso termoquímico que tiñe uniformemente el lente, mientras que el “gradosol” consiste en
una tinción irregular del lente en la cual su parte superior es más oscura y la inferior (visión próxima)
muestra un color menor o mantiene la transparencia del lente. La intensidad de la tinción superior al 85%
no es recomendable porque afecta la transmisibilidad y funcionalidad óptica del lente. En la actualidad los
laboratorios ópticos ofrecen tintes disponibles en colores rosados, café, ámbar, verde, gris, azul y violeta
entre otros; para ordenar el grado de intensidad debe señalarse en la prescripción el porcentaje requerido
ejemplo (25%, 50%, etc.).

TIPOS DE USO PARA LENTES OFTÁLMICOS
Según la actividad
Son lentes que pueden ser usados para visión lejana, visión próxima o visión intermedia.
Según el tiempo de uso:
Dentro de estos podemos encontrar los lentes oftálmicos usados permanentemente, para actividades
especificas como son de uso ocupacional o cuando requiera de protección medio ambiental.

Formas de Anotación
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Lejos Ojo derecho
Ojo izquierdo
Cerca Ojo derecho
Ojo izquierdo

Esfera

Cilindro

Eje

+1.00
+1.00

-0.50
-0.50

0
0

P/Base

TIPO DE LENTE: Monofocal________________ ADICION:_________________ ALTURA:___________
COLOR/FILTRO:__UV______________ USO: visión próxima__ MATERIAL: _Policarbonato__________

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Conocer las necesidades para las cuales el paciente necesita los anteojos.
No se encontraron evidencias

BIBLIOGRAFIA
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Remisiones

DEFINICION

Conducta clínica que permite confirmar o determinar un diagnóstico y complementar la
conducta de manejo.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Permite complementar el manejo de alteraciones de la salud visual y ocular u otros
trastornos de la salud no relacionados pero que son evidenciados durante la consulta
de optometría funcional.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Registrar la unidad o unidades de la IPS Clínica de Optometría a la cual (es) se envía el paciente: lentes
de contacto, baja visión, entrenamiento y terapia visual, exámenes especiales, etc. o aquellos servicios
que puedan ser suministrados en otras instituciones.

Nota: las remisiones pueden ser internas (dentro de la Clínica de Optometría) o externas que pueden ser
especificas (con una institución de convenio) o abiertas cuando el usuario puede hacer uso de su
Seguridad Social en Salud o Particular.
Nota: para remisión externa manejar el formato de referencia y contrareferencia institucional.

Formas de anotación:
Remisiones: Entrenamiento y Terapia Visual y neurología_____________________________________

Poner el diagnostico por el cual se envía el paciente a la remisión
RECOMENDACIONES

Utilizar el formato de remisión interna o externa que incluye la justificación de la
remisión
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OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Control

DEFINICION

Tiempo en el cual el paciente debe regresar al consultorio para una nueva atención.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Conocer la evolución de la condición visual y ocular del paciente
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Registrar la nueva cita de valoración para el paciente según el tiempo que considere el examinador.
Tener en cuenta que el control varia según el diagnostico y plan de tratamiento.

Formas de anotación:
Ejemplo:
Control: Horas, días, semanas, meses, semestre, años.

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Comunicar al paciente la importancia de asistir al control

Como protocolo de la Clínica de Optometría es aconsejable realizar control de 1
año para revisar la condición visual y ocular.

BIBLIOGRAFIA
1. Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Funcional
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional
PROCEDIMIENTO

Firmas

DEFINICION

Evidenciar mediante las firmas de quienes intervinieron en el proceso de atención
instructor, examinador y paciente o responsable.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realizan personal que intervino en la atención del paciente y el
paciente o responsable.

JUSTIFICACION

Es importante para certificar el desarrollo de los procedimientos de la historia clínica.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Una vez haya terminado con el proceso de registro de la historia clínica, debe firmar la persona que
realizó el examen, en este caso debe firmar interno e instructor de la Clínica, con su respectivo sello.
El Paciente o Acudiente del Usuario debe firmar con documento de Identificación.

Nota: registrar la huella del usuario en el caso que éste no asista con un acudiente y manifieste no saber
escribir.

Formas de anotación:
INTERNO:

INSTRUCTOR:

USUARIO

Código:

Tarjeta profesional:

Cedula de ciudadanía:

RECOMENDACIONES

La firma y el sello deben ser legibles, y no estar superpuestos uno del otro.
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OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias
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4.6 Protocolo de Procedimientos Historia Clínica Optometría Pediátrica PPHCOP
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS
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PEDIATRICA
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS
HISTORIA CLINICA DE OPTOMETRIA
PEDIATRICA
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VERSION
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Un Manual de Procedimientos describe los procedimientos clínicos en los
cuales intervienen los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Cada descripción de procedimiento incluye los estándares de calidad en
salud definidos por la entidad para garantizar la accesibilidad, oportunidad y
seguridad del servicio. (Páramo, A. 2002).
El presente protocolo esta diseñado con base en los estándares internacionales
de calidad en salud y a la normatividad legal vigente, proporcionando una
detallada descripción de los procedimientos que actualmente se realizan en la
Unidad de Optometría Pediátrica de la I.P.S. Clínica de Optometría, dejando a
criterio del examinador su aplicación.
Para realizar cambios al presente protocolo se debe tener presente que debe
contar con un nivel de evidencia superior o igual a 2 ++, es decir, revisiones
sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles o
estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y
con alta probabilidad de establecer una relación casual.
De igual forma, se debe contar con un grado de recomendación de
evidencia científica superior o igual a “C” (Un volumen de evidencia científica
compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicable a la
población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados como 2++).
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Información general y datos del paciente

DEFINICION

Se consigna la información general y los datos del paciente.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Ayuda al examinador a orientar los procedimientos según las características del
paciente, también es una herramienta para investigaciones en epidemiologia.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Historia Clínica Nº.

Registrar en el espacio respectivo:
El número de tarjeta de identidad para los menores de edad mayores de 7años.
El número del registro civil para menores de 7 años.
El número de pasaporte o cedula de extranjería para los extranjeros.
En el caso de no tener tarjeta de identidad los menores de edad, registrar el número de cédula de
ciudadanía de la madre o el padre (en ausencia de ésta), seguido del número consecutivo de acuerdo
al orden del menor en el grupo familiar.
b.

Folio

Registrar en el espacio respectivo:
Número consecutivo de la hoja que se incluye en el histórico de la Historia Clínica del usuario.

c.

Fecha
Registrar la fecha correspondiente al día, mes y año en que se realiza el examen.

d.

Hora programada
Registrar la hora en que fue asignada la cita al usuario inicialmente cuando la solicitó.
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e.

Hora atención
Registrar la hora exacta de atención del usuario.

f.

Apellidos
Registrar de manera completa, con la ortografía específica y letra legible.

g.

Nombres
Registrar de manera completa, con la ortografía específica y letra legible.

h.

Fecha de nacimiento
Registrar, día, mes y año del nacimiento del usuario.

i.

Escolaridad
Registrar el grado de escolaridad en el que esta actualmente el paciente.

j.

Procedencia
Registrar el lugar de nacimiento del usuario.

k.

Sexo
Registrar en el espacio “F” para femenino y “M” para masculino.

l.

Edad
Registrar el número de años cumplidos y los meses adicionales.

m. Documento de Identificación
Registrar el número de identificación según el numero de la Historia Clínica como se indica en el
numeral a.
n.

Dirección
Registrar la dirección completa del lugar donde habita la persona.

o.

Teléfono
Registrar número telefónico del usuario, preferiblemente aquel en que se pueda ubicar cuando se le
requiera. Si es necesario registrar el indicativo cuando se trate de otra ciudad o el número celular.

p.

Nombre persona responsable
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Todo niño/a debe entrar a la consulta acompañado de un adulto, preferiblemente en primer grado de
consanguinidad que pueda brindar al especialista información precisa sobre el crecimiento y los
antecedentes del usuario tratado. Registrar nombre y apellido completo.

q.

Parentesco
Registrar la relación del acompañante con el niño/a usuario tratado.

r.

Teléfono
El acompañante debe dar su número telefónico para cualquier testimonio que deba informar del
seguimiento de la consulta o de la atención recibida en la institución.

s.

Remitido por
Registrar el nombre de la institución o del profesional que remitió el paciente para su examen
optométrico.

t.

Ultimo control ocular
Registrar la fecha correspondiente a su último examen. Pertinente para el seguimiento de su estado
visual y ocular.

u.

Tipo de aseguramiento
Registrar si el usuario es del régimen contributivo o del régimen subsidiado.

v.

Entidad
En este espacio se registrar la Entidad prestadora de servicios de Salud (E.P.S.) en la cual esta
registrado el usuario actualmente.

Historia Clínica Nº.___________

Forma de anotación:
Registrar en el siguiente formato:
Folio:____
Fecha:___________________

Hora Programada:_____

Hora de atención:______

Apellidos:__________________________

Nombres________________________

Fecha de nacimiento: día:__ Mes: __ Año: __

Escolaridad:______________________

Procedencia:________________

Sexo: __

Edad: __

Dirección: _________________________

Doc. Identificación:________________
Teléfono: ________________________

Nombre Persona Responsable: _______________________________________________________
Parentesco: ____________________________________

Teléfono: _______________________

Remitido Por: ___________________________________

Ultimo Control ocular:_____________

Tipo de Aseguramiento:___________________________

Entidad:________________________

RECOMENDACIONES

La Historia Clínica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar
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siglas. Cada anotación debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el
(2)
nombre completo y firma del autor de la misma.
Todos los folios que componen la historia clínica deben numerarse en forma
consecutiva, por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento de
.(2)
la misma

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Motivo de Consulta

DEFINICION

Descripción de síntomas por parte del paciente

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Conocer la causa por la cual el paciente acude a la consulta.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Interrogar al paciente sobre la razón que lo obligó a consultar. En caso de consultar como parte de un
control periódico o remisión, preguntar si es sintomático o asintomático. En caso de referir algún signo o
sintomatología preguntar la antigüedad de la molestia, en que momento del día y con qué frecuencia se
presenta, enfatizando si el problema se asocia o no a actividades visuales.
Registrar de manera textual las palabras que utiliza el paciente para describir su problema, siempre
utilizando comillas, ejemplo: “rasquiña y escozor”, “visión de telarañas”. En lo posible se debe traducir al
lenguaje técnico.

Formas de anotación
MOTIVO DE CONSULTA: “Rasquiña y escozor en ambos ojos”, presente desde hace 1 mes y se acentúa
cuando realiza actividades en visión próxima sobretodo cuando esta trabajando en el computador.

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Brindar mediante este primer contacto, la suficiente confianza y seguridad al
paciente.

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Anamnesis

DEFINICION

Interrogatorio clínico que se realiza al paciente o familiar con el fin de obtener datos
subjetivos que orienten y faciliten el proceso de determinación de un diagnostico
presuntivo.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Obtener datos que lleven a un diagnostico presuntivo y aclarar el motivo de consulta.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Realizar el interrogatorio detallado al paciente o familiar responsable.
cronológicamente y hacer énfasis en lo siguiente:

Escribir de forma organizada y

Síntomas: El paciente o familiar debe hacer un recuento de los problemas visuales que siente, es
importante preguntar cuando comenzaron los síntomas y aclaración de ellos. La sintomatología puede
orientar al posible diagnóstico y determinar si el problema es visual o no. Es fundamental orientar sobre los
posibles síntomas que no recuerde el paciente o familiar.
Antecedentes: Hacen referencia a los factores de predisposición padecidos o latentes en el paciente o si
familia. Algunas condiciones clínicas individuales predisponen al paciente a problemas visuales u oculares
de igual forma, el factor hereditario familiar potencializa la presencia de alteraciones como defectos
refractivos o alteraciones visuales en el individuo, especialmente cuando existe un patrón de periodicidad
en diferentes miembros de la familia. A menudo se observan defectos refractivos, oculomotores o
patológicos oculares en sujetos cuyos padres o familiares cercanos también los presentan, entre los cuales
se hacen frecuentes el glaucoma, estrabismo y miopía entre otros.
Al encontrar un antecedente familiar o personal, es conveniente indagar con profundidad incluso mediante
la obtención de exámenes o conceptos de otros profesionales para confirmar y dar mejor orientación al
reporte del paciente y la consulta. Toda anomalía reportada por el paciente es presuntiva hasta que sea
confirmada mediante métodos clínicos objetivos o se genere la suficiente coherencia entre los hallazgos y
los síntomas, condición que debe considerarse ante la posibilidad de conducta de simulación por parte del
paciente.
Medicamentos que esta utilizando: nombre, dosis y frecuencia: Observar si el paciente se encuentra
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controlando alguna condición general u ocular, debido a que algunos fármacos sistémicos u oculares
pueden interferir en la función visual y en la integridad de las estructuras oculares.
Alergias medicamentos, otros: Con ello se sabe que fármacos o elementos son nocivos para el paciente
y así tratar de evitarlos.
Formas de anotación:
Anamnesis: Paciente refiere prurito ambos ojos en las mañanas desde hace 1 mes. Medicamentos: no
refiere Alergias: al polvo diagnosticado medicamente desde los 3 años, tratada farmacológicamente por un
año (no recuerda el medicamento) y suspendió por orden médica. Actualmente no controlada con
medicamento. Familiares sistémicos: no sabe. Familiares oculares: no refiere.

Generar un ambiente acorde a la situación establecida.
RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

En pacientes con dificultades para expresarse (por edad o discapacidad) se
requiere la presencia de un interlocutor adicional que conozca el motivo de
consulta y los antecedentes del mismo.

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Lensometría

DEFINICION

Técnica de medición de la potencia dióptrica y prismática de los lentes oftálmicos o de
contacto.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez usuarios de prescripción óptica o en los casos que considere el
examinador.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Ayuda a el examinador a conocer o verificar la fórmula óptica prescripta al paciente
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Lensómetro de Corona

1. Poner la escala del Lensómetro en cero y enfocar el ocular al ojo del examinador.
2. Poner la montura en el soporte teniendo en cuenta que la montura quede perfectamente horizontal
sobre esta base y los lentes con su cara cóncava al cuerpo del aparato.
3. Observar a través del ocular en el centro del campo un círculo formado por pequeños puntos
luminosos, denominado corona.
4. Si se trata de un lente esférico, se procede a enfocar la corona con el indicador de las dioptrías, la
lectura de este nos dirá tanto el signo como el poder del lente
5. Cuando se trata de una combinación esfero-cilíndrica, los puntos luminosos o corona se transforman
en líneas paralelas que siguen una determinada dirección, al enfocar las líneas de una dirección, se
tendrá la lectura de un meridiano; al lograr su enfoque en el sentido perpendicular al primero se tendrá
el otro poder, tomamos el poder más positivo y este será la esfera, el recorrido entre los dos dará el
cilindro.
6. Para el eje, se tendrán en cuenta los puntos luminosos o corona del meridiano más negativo, el cual
formará líneas paralelas con una orientación que señalará el eje en la tarjeta de lectura dentro del
lensómetro.
b.

Lensómetro de Cruz

1.
2.
3.
4.

El test tiene tres líneas gruesas y una línea única.
Poner la escala del lensómetro en cero y enfoque el ocular.
Si la potencia dióptrica es esférica, estas líneas se enfocaran en una cruz, dando así un solo dato.
Si la potencia es esfero- cilíndrico, primero enfoque la línea única dejando esta con el valor mas
positivo y posteriormente enfoque las tres líneas gruesas.
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5.

Registrar el valor más positivo para esfera, la diferencia entre los dos valores de las líneas gruesas y la
línea única será el cilindro y el eje en el retículo de afuera con el valor mas negativo.

Forma de anotación:
Registrar en la casilla esfera, cilindro y eje en caso de un lente esfero-cilíndrico en caso de solo esférico
registrar si es negativa o positiva. También debe registrar el uso, tipo, material y color de la corrección
visual.
Corrección visual SI X NO __ Uso: Permanente
Ojo Derecho: + 2.75
Ojo Izquierdo: + 2.00 – 1.75 X 15º
Tipo: monofocal Material: Policarbonato Color: blanco

El lensómetro debe estar calibrado.
RECOMENDACIONES

Enfocar la mira del ocular según lo requiera el examinador así como, ubicar
el tambor de dioptrías en cero.
Si el examinador tiene algún defecto visual, debe estar corregido.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Valoración Función Visual (Reflejos Pupilares)

DEFINICION

Técnica objetiva en la cual se observa la respuesta de la pupila a niveles de luz y
acomodación.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Permite al examinador estudiar la integridad anatomofuncional de la vía pupilar.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Reflejo Fotomotor o directo

1.
2.
3.
4.

Pedir al paciente que dirija su atención al infinito óptico.
Dirigir la fuente de luz al ojo derecho y observar este mismo ojo. Evaluar si se produce contracción
pupilar, el tamaño de la misma y la velocidad.
Repetir el procedimiento anterior para cerciorase de la respuesta.
Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

b.

Reflejo Consensual

1.
2.
3.
4.
5.

Pedir al paciente que dirija su atención al infinito óptico.
Realizar la misma iluminación que en el reflejo fotomotor, pero observar la respuesta del ojo no
iluminado.
Evaluar si existe contracción del ojo no iluminado, el tamaño de la misma y la velocidad.
Repetir el procedimiento anterior para cerciorase de la respuesta.
Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

c.

Reflejo Acomodativo

1.
2.
3.

Pedir al paciente que dirija su atención al infinito óptico.
Indicar que fije las letras de un test en visión próxima situado a una distancia no superior a 40cm.
Valorar que ambas pupilas tengan constricción.

Forma de anotación:
Registrar en la historia clínica, si los reflejos están presentes o no.
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Evaluar los reflejos con una buena fuente de luz.
RECOMENDACIONES
Puede realizar la prueba varias veces para cerciorarse de su respuesta.
OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Reflejos oculares para niños menores de 1 año

DEFINICION

Serie de reflejos los cuales permiten ver el desarrollo del sistema nervioso central del
paciente.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario en
menores de un año.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Ayuda al examinador a evidenciar el desarrollo psicomotor y del sistema nervioso
central.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Reflejo Oculocefálico (ojos de Muñeca)
1. Tomar al paciente y hacer mover su cabeza en diferentes posiciones: arriba, abajo, derecha e izquierda.
2. Ver la respuesta del movimiento de los ojos.
3. El movimiento de los ojos debe ser opuesto a la rotación de la cabeza.
Reflejo de Moro
1. Tomar al paciente alzado, de tal manera que quede mirando frente a usted.
2. Retirar una de sus manos que esta sosteniendo la cabeza.
3. Debe observar la siguiente reacción: abducción amplia de los brazos y apertura de las manos en forma
simétrica (ver figura 1). Los brazos vuelven a juntarse simulando un abrazo.
Figura 1. REFLEJO DE MORO

Fuente: Sheridan.

Reflejo de succión
1. Lavar bien sus manos antes de realizar la prueba.
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2. Introducir el dedo meñique entre los labios del niño.
3. Este inicia el chupeteo con fuerza.
4. Succionando un mínimo de 5-6 veces de forma continua y sin fatigarse.
Reflejo de escalonamiento
1. Tomar al paciente verticalmente por debajo de los brazos.
2. Las piernas del paciente deben estar colgado ligeramente y al borde de una mesa. (ver figura 2)
3. El reflejo será empezar a escalar la mesa flexionando las piernas.
Figura 2. REFLEJO DE ESCALONAMIENTO

Fuente www.dinf.ne.jp/doc/english/global/david/dwe002/dwe00236.html

Reflejo Palmar
1. Poner uno de los dedos de su mano en la palma de la mano del paciente.
2. La mano del paciente se debe cerrar y hará presión a su dedo.
3. Se acompaña de cierre de los ojos, boca abierta y movimiento de la cabeza en línea media. (ver figura 3)
Figura 3. REFLEJO PALMAR

Fuente: Sheridan.

Reflejo Plantar
1. En la planta del pie del paciente hacer una leve presión.
2. Debe hacerlo desde los talones hasta los dedos del pie.
3. La reacción será flexión de todos los dedos del pie.
Reflejo Óptico de Peiper
1. Poner al paciente en posición supina.
2. Haga coincidir un haz de luz brillante sobre la cara.
3. La reacción será arqueo de los músculos del cuello y espalda.
Reflejo cocleopalpebral
1. Producir un sonido fuerte con una palmada cerca del oído del paciente.
2. Observar la reacción: el paciente hará una constricción forzada de los parpados.
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Formas de anotación:
Registrar los reflejos que examinó y compruebe si son o no normales.
Normales: ____________

Anormales: ________________ Cuales: ________________________

RECOMENDACIONES

Hacer estos reflejos en todos los niños menores de 1 año y los que el
examinador considere.

OBSERVACIONES

Recuerde que los reflejos en niños menores de 1 año, son de gran importancia
para la valoración de su desarrollo normal y que la respuesta anormal de uno
de ellos pueden indicar problemas en el sistema nervioso central, déficit de
visión o defectos en la medula espinal.
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PROCEDIMIENTO

Agudeza Visual

DEFINICION

Es la capacidad del aparato visual para discriminar los detalles en un objeto observado.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Conocer el estado visual del paciente sin y con corrección óptica (gafas o lentes de
contacto), si la tiene.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Agudeza Visual En Visión Lejana

1. De acuerdo con el grado de escolaridad del paciente, se realiza la selección de la prueba.
2. Ubicar el optotipo o pantalla de proyección a la distancia estandarizada (6 metros) y se realiza el ajuste
de la escala si es necesario, a la distancia del consultorio. Ejemplo: con un optotipo de Snellen, si el
consultorio tiene (3 metros), el nivel 20/20 de la escala debe ajustarse a la mitad de la distancia ideal y
por tanto, el 20/10 impreso en el optotipo pasa ser el nivel 20/20 real.
3. Ubicar el optotipo de forma que coincida con la línea visual del paciente, que debe encontrarse
cómodamente sentado, con su espalda recta y su mirada de frente.
4. Para tomar agudeza visual del ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo
5. Pedir al paciente que inicie la lectura de las letras, figuras o números que se le indican en el optotipo,
comenzando con el nivel visual de 20/200, hasta medir el mejor grado de agudeza visual, dependiendo
de la respuesta del paciente, determinar cual es el nivel de visión más alto sin realizar esfuerzo, y
registrar en la historia clínica.
6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.
7. Finalmente, retirar el oclusor y pedir al paciente que lea las letras u objetos del optotipo con sus dos
ojos bajo la misma rutina; realizar el registro de la agudeza visual de ambos ojos.
8. Registrar el dato encontrado del ojo derecho, ojo izquierdo y ambos ojos.

Formas de anotación
Anotación de Snellen
Expresión fraccionaria con numerador fijo 20 que indica la distancia expresada en pies, el denominador
determina la distancia de observación para la cual fue diseñado ese objeto.
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Fraccionario
Numerador /denominador =

20/20, 20/25, 20/30

Lejos

Ambos ojos

Sin corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo
Con corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo

Si el paciente es incapaz de leer la letra más grande del optotipo, acerque el optotipo hasta que el
paciente sea capaz de reconocer la letra mas grande, registrar la distancia a la que leyó y convertirlo
a expresión Snellen.
Si el paciente no puede leer ninguna letra, aun acercando el optotipo mostrar una luz (transiluminador
o linterna), preguntando que esta viendo y que localice a que lado se encuentra la luz. Si responde
correctamente registrar Percepción y Proyección Luminosa, si solo responde que ve la luz pero no
sabe en donde esta registrar solo Percepción Luminosa.
Si el paciente no reporta ver la luz registrar como amaurótico.

b.

Agudeza Visual En Visión Próxima:

1. De acuerdo con el grado de escolaridad del paciente, determinar el tipo de prueba a aplicar para
determinar su agudeza visual en visión próxima.
2. El paciente debe adoptar una posición cómoda y la lámpara de lectura debe estar encendida con
intensidad luminosa ambiental.
3. Ubicar la cartilla de lectura a 33 centímetros, según la prueba.
4. Para tomar agudeza visual del ojo derecho ocluir el ojo izquierdo
5. Pedir al paciente que señale cuales son las imágenes más pequeñas o texto legible que aprecia en la
cartilla sin realizar esfuerzo visual, el cual se corresponde con su nivel máximo de agudeza visual en
visión próxima
6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo
7. Finalmente, retirar el oclusor y pedir al paciente que señale las imágenes o texto legible que aprecia en
la cartilla con sus dos ojos bajo la misma rutina; realizar el registro de la agudeza visual de ambos ojos.
8. Registrar el dato encontrado del ojo derecho, ojo izquierdo y ambos ojos

Formas de anotación

Consiste en una expresión entera o decimal sucedida por la letra M
Siendo 2.M el nivel más bajo hasta 0.5 el nivel más alto
Anotación Snellen
Expresión fraccionaria con numerador fijo (20) que indica la distancia expresada en pies, el
denominador determina la distancia de observación para la cual fue diseñado ese objeto.
Fraccionario
Numerador /denominador = 20/20, 20/25, 20/30

Nota: si el paciente no responde a cualquiera de las técnicas anteriores haga uso de los optotipos para
la toma de agudeza visual en baja visión.
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Cerca

Ambos ojos

Sin corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo
Con corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo

A continuación hay una descripción de los test utilizados en la I.P.S. Clínica de Optometría para valorar la
Agudeza visual en niños.
c.

Dulces de Bock (Bock Candy test)

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Comenzar ocluyendo el ojo izquierdo para evaluar el ojo derecho.
Presentar al niño con las manos extendidas un dulce blanco de diámetro grande, en una de las palmas
de la mano.
Esperar a que el niño vaya hacia el dulce o dirija su mirada a este, lo que indica que lo vio.
Volver a repetir la anterior prueba con dulces de menor diámetro hasta que el niño no lo logre ver.
Tomar la medida del diámetro del último dulce que el niño logró reconocer.
Comparar el diámetro de este dulce con la tabla (ver anexo 1), para obtener el dato de agudeza visual.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo y después con ambos ojos.

d.

Test Símbolos de Ffooks (Ffooks symbol Test)

1.
2.
3.

Comenzar ocluyendo el ojo izquierdo para evaluar el ojo derecho.
Ubicarse a una distancia de 3 metros para empezar a evaluar.
Empezar a mostrar la figura y que el niño con su mano muestre la figura que coincida con la que el
examinador le esta mostrando.
Seguir con las figuras mas pequeñas hasta que el niño no logre aparear la figura que se le mostró con
las que el tiene.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo y después con ambos ojos.

4.
5.

Forma de anotación:
Registrar el dato de agudeza visual, correspondiente a la última figura observada

e.

New York Lighthouse

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Comenzar ocluyendo el ojo izquierdo para evaluar el ojo derecho.
Ubicarse a una distancia de 3 metros, frente al paciente.
Mostrar al paciente la figura más grande hasta que la reconozca.
Luego empezar a disminuir el tamaño de las figuras.
El paciente debe responder qué figura esta viendo, manzana, sombrilla o casa.
Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo y después con ambos ojos.

Formas de anotación:
La escala que aparece esta calculada a 6 metros, hacer la conversión a 3 metros o a la distancia
que realizó el examen.

129

f.

Test de mirada preferencial

1.
2.
3.
4.
5.

Comenzar ocluyendo ojo izquierdo para evaluar el ojo derecho.
El examinador debe situarse en frente del paciente a la distancia adecuada.
Presentar las cartas donde de un lado sea a rayas blancas y negras y el otro sea gris.
Observar la mirada del paciente.
Combinar las cartas variando de niveles de agudeza visual hasta que el niño deje de mirar o se
distraiga.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo y después con ambos ojos.

6.

Formas de anotación:
Los resultados deben ser registrados en ciclos por grado.

Test: ___________________________
Lejos

Ambos
ojos

Cerca

Ambos
ojos

Sin corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo
Con corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo

Estar alerta para determinar si el paciente esta realizando maniobras que
falseen los datos tales como efecto estenopeico, posición compensatoria de
cabeza o este desplazando el oclusor fuera del eje visual del ojo ocluido, en
caso de presentarse lo anterior hacer la respectiva corrección y continuar el
examen.
RECOMENDACIONES
En los diferentes test es importante que el examinador no induzca a la
respuesta.
Preferiblemente usar un oclusor tipo pirata.

OBSERVACIONES

Las anteriores técnicas son usadas en la práctica clínica para la toma de
agudeza visual, estudios recientes han demostrado que en pacientes con
ambliopía se recomienda tomar agudeza visual con el test de LogMar, ya que se
obtiene una agudeza visual más confiable porque controla el fenómeno de
(4, 8)
amontonamiento.
(2-D)
Aunque el test New York Lighthouse, es diseñado para pacientes con baja visión
es muy utilizado en pacientes preescolares.
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PROCEDIMIENTO

Dulces de Bock (Bock Candy Test)

ANEXO

TABLA DE EQUIVALENCIA

Distancia de
Referencia

20 ft (veinte pies)

Angulo Visual

5’ (cinco minutos)

Edad de aplicación

Niños entre 6 y 18
meses

Tamaño del Dulce
(objeto)
Distancia de
presentación

T.O.
AV = 20 ft * T.O. / tang 5’ * d
d

DISTANCIA
DE TRABAJO

TAMAÑO DEL DULCE
1,0
0,0010

1,5
0,0015

2,0
0,0020

2,5
0,0025

3,0
0,0030

0,15

92

138

184

230

276

0,20

69

103

138

172

207

25

0,25

55

83

110

138

166

30

0,30

46

69

92

115

138

35

0,35

39

59

79

99

118

40

0,40

34

52

69

86

103

45

0,45

31

46

61

77

92

50

0,50

28

41

55

69

83

55

0,55

25

38

50

63

75

60

0,60

23

34

46

57

69

65

0,65

21

32

42

53

64

70

0,70

20

30

39

49

59

75

0,75

28

37

46

55

80

0,80

26

34

43

52

cm

mts

15
20

mm
m
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Forma de anotación: Escribir como numerador la distancia de referencia -20 piesPoner como denominador el dato obtenido en la tabla.

Tabla 1. Fuente: Rojas, G.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Examen externo

DEFINICION

Evaluación cualitativa de la integridad de las estructuras del segmento anterior y
anexos oculares basadas en la observación y la palpación de las estructuras oculares
expuestas y visibles, teniendo en cuenta aspectos diferenciales de las estructuras.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Conocer el estado de las estructuras del segmento anterior y anexos oculares.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Evaluar las estructuras del segmento anterior y anexos oculares teniendo en cuenta aspectos diferenciales
y determinar la normalidad de las mismas, por el orden de evaluación siguiente:
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Cejas
Pestañas
Parpados
Puntos lagrimales
Conjuntivas
Iris
Pupila.

Forma de anotación
Registrar marcando una x si este es normal o anormal, si la respuesta es anormal se debe especificar en
observaciones lo que se encontró en el examen.
EXAMEN EXTERNO: NORMAL
ANORMAL
OBSERVACIONES:_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

RECOMENDACIONES

Lugar donde se realice el examen debe presentar una iluminación adecuada y
linterna o transiluminador u oftalmoscopio directo para mejor detalle de las
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estructuras.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Oftalmoscopia

DEFINICION

Prueba clínica objetiva de exploración ocular externa e interna aplicada en forma
práctica y rutinaria en la consulta optométrica.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Comprobar cualquier cambio ocurrido en las estructuras externas e internas del globo
ocular.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Oftalmoscopia directa
1.
2.

3.
4.

Indicar al paciente que observe un objeto al infinito
Tomar el oftalmoscopio con la mano derecha en forma vertical y ponerlo en frente del ojo derecho
del examinador, para explorar el ojo derecho del paciente, con el dedo índice sobre el borde del
disco de lentes, para cambiarlos fácilmente.
Poner el lente del disco del oftalmoscopio en + 20.00 dioptrías a 5 centímetros del ojo del paciente.
Observar las estructuras así:
o
o
o
o
o
o

5.

+ 20.00 córnea
+ 15.00 iris
+12.00 a + 10.00 cristalino
+8.00 a + 5.00 humor vítreo
Neutro retina, disco-copa, macula, relación arteria vena.
Esto en un paciente emétrope y examinador emétrope

Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Formas de anotación:
Dibujar y escribir los hallazgos encontrados en el fondo de ojo del paciente
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b.

Oftalmoscopía binocular indirecta
1.
2.

Aplicar 1 gota de midriático en cada ojo
El examinador se pone el oftalmoscopio indirecto en la cabeza, extender el dedo pulgar a una
distancia de 50 cm para calibrar la distancia.
3. Sostener el lente de 20 dioptrías de tal manera que la superficie convexa quede de cara al
examinador a una distancia de 50 cm del ojo
4. Iniciar el procedimiento en el ojo derecho
5. El examinador debe mover la cabeza y el lente de tal manera que la cabeza, el lente y la pupila del
paciente queden alineadas a un mismo eje
6. El examinador inclina ligeramente el lente para desplazar las reflexiones de la superficie hacia el
borde del lente.
7. Mirar el ojo del paciente desde arriba y desplazando ligeramente el lente hacia a delante y hacia
atrás para conseguir la visión de la porción central del fondo de ojo del paciente.
8. Pedir al paciente que mire hacia arriba para observar el fondo de ojo inferior y hacia abajo para
mirar el fondo de ojo superior
9. Pedir al paciente que mire hacia el lado nasal para observar el fondo de ojo temporal y hacia el
lado temporal para observar fondo de ojo nasal.
10. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.
Nota: Tener en cuenta que la imagen obtenida es real e invertida.
Formas de anotación:
Dibujar y escribir los hallazgos encontrados en el fondo de ojo del paciente

c.

Exploración Con Lámpara De Hendidura (Oftalmoscopia indirecta)
Nota: Los diferentes lentes auxiliares para usar en el fondo de ojo con la lámpara de hendidura varían
de tamaño, poder, campo visual y diseño óptico, por lo cual depende del examinador cual lente va a
utilizar (78 dioptrías, 90 dioptrías).
1.
2.
3.
4.

Aplicar 1 gota de midriático en ambos ojos
Desinfectar la frentonera y mentonera de la lámpara de hendidura
Acomodar al paciente en la lámpara de hendidura e indicarle que mire al frente
Poner la iluminación moderada, el haz luminoso muy pequeño y la magnificación a 6x-10x
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5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.

Agarra el lente auxiliar entre el dedo pulgar y el dedo índice de la mano izquierda para examinar el
ojo derecho del paciente apoyando los dedos restantes sobre la frente del paciente
Poner el haz luminoso al frente del ojo a examinar
La distancia que hay entre el lente y el ojo varía dependiendo de la potencia dióptrica del lente
Si el lente auxiliar está bien puesto la primera imagen que se observara será un fondo de ojo de
color rojizo
Luego se tiene que empezar a enfocar la imagen moviendo la lámpara de hendidura hacia
adelante y/o hacia atrás hasta obtener la imagen del fondo de ojo
Una vez que la imagen retiniana se centra, se puede ampliar la abertura del haz luminoso para
obtener un mayor espacio del fondo de ojo
Examinar todo el fondo de ojo mediante movimientos horizontales y verticales de la lámpara de
hendidura
Para observa una parte especifica de la retina pedir al paciente cambiar de fijación dependiendo
de la parte que se quiere evaluar, para esto es necesario reajustar el lente
Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Formas de anotación:
Dibujar y escribir los hallazgos encontrados en el fondo de ojo del paciente

RECOMENDACIONES

Examinar cámara anterior antes de aplicar cicloplégico para realizar
oftalmoscopia binocular indirecta y oftalmoscopia con lámpara de hendidura.
Poner el sistema de iluminación del lado del ojo a examinar

OBSERVACIONES

Solo con la oftalmoscopia se pueden pasar por alto alteraciones en fondo de ojo
como glaucoma, patologías del nervio óptico y múltiples enfermedades
vitreoretinianas en estadio leve, por lo cual estudios han demostrado la
importancia de realizar la tomografía óptica coherente para diagnóstico más
(2, 7, 9, 10, 11)
temprano de cambios en las estructuras del fondo de ojo
y por tanto
un mejor pronóstico para el paciente. (2+D)
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PROCEDIMIENTO

Biomicroscopia

DEFINICION

La Biomicroscopia es una técnica que permite la observación de los anexos y las
estructuras externas oculares.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Esta técnica ayuda al examinador descartar la presencia de alteraciones en el
segmento anterior y anexos oculares.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a. Lámpara de hendidura
1. Realizar una adecuada limpieza del instrumento antes de utilizarlo.
2. El sistema de iluminación inicialmente debe estar en la intensidad mínima.
3. Paciente sentado cómodamente con el mentón descansando en la mentonera y la frente en la
frentonera.
4. Hacer coincidir el canto externo del paciente con la línea de demarcación negra lateral de la
mentonera.
5. Ubicar el ojo derecho del paciente, para comenzar a evaluar según la técnica a utilizar.
6. Observar y registrar lo que ha encontrado, repetir el procedimiento con el ojo izquierdo.
Formas de anotación: Si las estructuras son normales y no hay ninguna alteración registrar:
Dentro de los límites normales
Estructuras normales
Si hay anormalidades, debe ser descrita e ilustrada en la historia clínica del paciente.

Ver anexo 1: técnicas de iluminación

RECOMENDACIONES

Registrar la marca del instrumento que utilizó para realizar el respectivo
examen.
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OBSERVACIONES

La lámpara de hendidura es una herramienta fundamental que permite al
examinador la evaluación de las diferentes estructuras del segmento anterior
como posterior, sin embargo existen nuevas técnicas como lo son la
(8,9,12),
Biomicroscopia ultrasónica, la microscopia confocal y especular
las cuales
proveen imágenes mas detalladas de la cornea y permiten visualizar cuerpos
extraños en el segmento anterior que con la lámpara de hendidura convencional
no son fácilmente observables, estas técnicas tienen gran valor en la consulta
debido a que son técnicas no invasivas y de gran resolución. (2-D)
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Biomicroscopía

ANEXO 1

TECNICAS DE ILUMINACION

DESCRIPCION

DIFUSA

Haz difuso
dirigido al
globo ocular,
permitiendo
realizar un
recorrido por
todo el
segmento
anterior,
pero no en
forma
detallada.

DIRECTA
PARALELEPIPEDO

Haz con
anchura de 2 3mm. Dirigido
al área a
observar.

DIRECTA
SECCION OPTICA

Mínima
anchura
del
haz luminoso
(≤ 1mm).

HAZ CONICO

Reducir
la
anchura y la
apertura
del
haz
hasta
obtener
un
haz
circular
muy pequeño.

MAGINIFICACION

Baja

Baja a media

Baja o media

Alta

ANGULO DE
ILUMINACION

40º a 50º

EVALUA

Parpados
Pestañas
Conjuntiva
Iris
Puntos
lagrimales
Carúncula

45º a 60º

Córnea
(nervios,
abrasiones,
edema,
cicatrices).
Cristalino
(superficie
anterior
y
posterior).
Iris

45º

Espesor
corneal
Profundidad
de
cuerpos
extraños,
película
lagrimal

30º a 45º

ESQUEMA

Humor acuoso
(aspecto
negro)
Fenómeno de
Tyndall
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INDIRECTA

Se trata de
iluminar
un
área mientras
se enfoca con
el microscopio
una
zona
vecina
que
queda
iluminada de
formas
indirecta.

DISPERSION
ESCLERAL

Dirigir el haz
luminoso con
una anchura
de 1 a 2mm
sobre el limbo
esclerocorneal
temporal.

RETROILUMINACION
DIRECTA

Se utiliza un
paralelepíped
o, con una
intensidad
luminosa
entre media y
alta. Con una
anchura
del
haz de 2mm.

RETROILUMINACION
INDIRECTA

Se utiliza un
paralelepíped
o, con una
intensidad
luminosa
entre media y
alta.

REFLEXION
ESPECULAR

Consiste en la
observación
de
algunas
estructuras
mediantes la
reflexión de la
luz en ciertas
superficies
irregulares
como epitelio
y endotelio.

Media a alta

Alta

Media a alta

Media a alta

Alta

30º a 45º

Irregularidade
s
y
opacidades de
córnea.
Patologías del
iris
Esfínter
pupilar

30º a 45º

Edema
epitelial
Cicatrices
corneales
Cuerpos
extraños

50º a 60º

Vacuola
Cicatrices
Edemas
Pigmentacion
es
Vasos
sanguíneos
en córnea
Depósitos en
lentes
de
contacto

Angulo
variable

Microquistes
epiteliales
Depósitos en
membrana de
Descemet.
Distrofias
corneales
Depósitos en
lentes
de
contacto.

50º a 60º

Células
del
endotelio
corneal
Desechos de
la
película
lagrimal
Capsula
del
cristalino

Diseño. Gómez, D. Torres, P. Vargas, M.
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PROCEDIMIENTO

Hirschberg

DEFINICION

Prueba objetiva para determinar cualitativamente el grado de alineamiento de los ejes
visuales.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Determinar las posiciones aproximadas de los ejes visuales de los dos ojos en
condiciones de binocularidad.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Situar una linterna o transiluminador frente al paciente en la línea media a 30 o 40 centímetros de
distancia e indicar que fije la luz con ambos ojos.
2. Valorar la posición paralela de los reflejos cornéales.
3. Si los reflejos están en las mismas posiciones relativas en cada uno de los ojos, el paciente no tiene un
estrabismo.
4. En caso de estrabismo se produce un desplazamiento de los reflejos (nasal, temporal, superior, inferior)

Forma de anotación:
Ejemplo 1:
Hirschberg: Descentrado nasalmente ojo derecho menor a 30 grados e inferior +/- 15 grados.
Ejemplo 2:
Hirschberg: Centrado ambos ojos

Ver Siguiente tabla: HIRSCHBERG Y LA POSICION RELATIVA DEL REFLEJO LUMINOSO
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Tabla 1. HIRSCHBERG Y LA POSICION RELATIVA DEL REFLEJO LUMINOSO
POSICION
DEL
REFLEJO

DESVIACION
REAL

Nasal
Temporal

Exodesviacion
Endodesviacion

Superior

Hipodesviacion

Inferior

Hiperdesviacion

POSICION RELATIVA DEL REFLEJO LUMINOSO
Sobre el Borde
Entre el borde pupilar
Sobre el Limbo
pupilar
y el limbo
corneal
15 grados
(30 Dioptrías
prismáticas)

30 grados
(60 Dioptrías
prismáticas)

45 grados
(90 Dioptrías
prismáticas)

Fuente: Guerrero, J.

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Integridad y transparencia corneal

No se encontraron evidencias.
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PROCEDIMIENTO

Angulo Kappa

DEFINICION

Angulo formado por el eje visual y eje pupilar.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Establecer la posición del globo ocular.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Para examinar el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo
Situar una linterna o transiluminador frente al ojo derecho a 40 cm
Indicar al paciente que fije la luz
Determinar la posición del reflejo corneal
Repetir el procedimiento en el ojo izquierdo
Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo

Forma de anotación:
Si el reflejo corneal coincide con el centro de la pupila registrar kappa 0
Si el reflejo esta desplazado nasalmente con respecto a centro de la pupila registra kappa +
Si el reflejo esta desplazado temporalmente con respecto al centro de la pupila registrar kappa –
Angulo Kappa
Ojo derecho: _____+ ______ Ojo izquierdo:_____0_________

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Integridad y transparencia corneal.

Un estudio demostró que al realizar el ángulo kappa en personas albinas este
(4)
tiende a ser positivo. (2-D)
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PROCEDIMIENTO

Punto Próximo de Convergencia

DEFINICION

Técnica para medir la máxima capacidad de convergencia ocular en condiciones de
fusión permanente en visión próxima.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Ayuda al examinador a conocer anormalidades en la convergencia.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a. Punto próximo de convergencia con objeto real
1.
2.
3.
4.
5.

Paciente cómodamente sentado
Indicar que fije el objeto real que está ubicado a 40 cm y preguntar si ve doble o un solo objeto
Si la respuesta es que ve doble alejarse hasta que reporte mirar un solo objeto
Si la respuesta es un solo objeto acercar este hacia el paciente e indicar que reporte cuando mire
doble o si se observa que un ojo pierde la fijación o descentración de los reflejos
Medir esta distancia y registrar este valor en centímetros

b. Punto próximo de convergencia con luz
1.
2.
3.
4.
5.

Paciente cómodamente sentado
Indicar que fije la luz que está ubicada a 40 cm y preguntar si ve doble o una sola luz
Si la respuesta es doble alejarse de él hasta que reporte mirar una sola luz
Si la respuesta es una sola luz, acercar la luz hacia el paciente e indicar que reporte cuando mire
doble o si se observa que un ojo pierde la fijación o descentración de los reflejos
Medir esta distancia y registrar este valor en centímetros

c. Punto próximo de convergencia con filtro rojo
1.
2.

Determinar el ojo dominante del paciente.
Ubicar el filtro rojo en el ojo no dominante del paciente.
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3.
4.
5.
6.
7.

Ubicar a 40 cm de distancia del paciente una luz puntual.
Ocluir los ojos alternadamente para que el paciente diferencie los dos estímulos recibidos por
cada ojo de distinto color.
Con ambos ojos abiertos preguntar al paciente de que color es la luz que está observando, su
respuesta debe ser rosada.
Pedir al paciente que mantenga la mirada en la luz y reporte el momento en que parezca doble, la
luz roja separada de la luz amarilla.
Medir esta distancia y registrar el valor en centímetros
Tabla 1. VALORES NORMALES DEL PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
VALORES NORMALES DEL PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
GRADO DE DISOCIACION
Bajo
Medio
Alto

TECNICA
Objeto real
Luz
Filtro rojo

VALOR NORMAL
8 centímetros
10 centímetros
12 centímetros

Fuente: Guerrero, J.

Formas de anotación
Registrar el punto próximo de convergencia con y sin corrección.
Registrar si se evaluó con objeto real, luz o filtro.
Registrar la distancia donde el ojo desvía o donde el paciente reporte ver doble en centímetros y este
es el valor del punto próximo de convergencia.
Punto próximo de convergencia: Objeto real _10 / 13

luz _ 9 / 12__

Filtro rojo + luz __12 / 15__

Recordar que debe hacerse en ausencia de estrabismo.
RECOMENDACIONES

En presencia de estrabismo realizar punto próximo de coincidencia.
Debe realizarlo con y sin corrección.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROCEDIMIENTO

Ducciones

DEFINICION

Son movimientos monoculares inducidos y controlados por el examinador

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Descartar la presencia de paresias y parálisis oculomotoras
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Paciente cómodamente sentado con la cabeza derecha e inmóvil
2. Para examinar ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo y ubicar a 40 centímetros del paciente frente al ojo
derecho una luz puntual o una figura pequeña, e indicar que siga sin mover la cabeza.
3. Desplazar la luz aproximadamente 30 grados a las diferentes posiciones diagnosticas:
Dextrosupraduccion: derecha y arriba
Levoinfraduccion: izquierda y abajo
Levosupraduccion: izquierda y arriba
Dextroinfraduccion: derecha y abajo
Aducción: adentro (nasal)
Abducción: afuera (temporal)
4. Iniciando entre cada una en la posición primaria de mirada
5. Observar en todas las posiciones si el ojo excursiona fácilmente o no, teniendo en cuenta que el reflejo
corneal siga centrado.
6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo

Formas de anotación:
Cuando existe paresia la excursión del ojo en determinada posición de mirada pasa la línea media
pero no ejerce su máxima acción, se registra paresia del musculo correspondiente con nombre del
mismo y del ojo en que se presenta. Adicionalmente definir por parte del examinador, de forma
subjetiva, si la alteración presente es leve, moderada o marcada.
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Cuando existe parálisis la excursión del ojo en determinada posición de mirada no pasa la línea media
se registra parálisis del musculo correspondiente con nombre del mismo y del ojo en que se presenta.
Ducciones: ojo derecho: Normales suaves y completas.

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Ojo izquierdo: Paresía moderada de recto lateral.

Observar detenidamente el movimiento de los ojos

No se encontraron evidencias.
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PROCEDIMIENTO

Versiones

DEFINICION

Son movimientos conjugados de ambos ojos que facilitan la fijación bifoveal y la
percepción simultanea, mediante el trabajo conjunto de los doce músculos extraoculares. (Seis en cada ojo).

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Comparación funcional de cuadrigas musculares de ambos ojos para determinar la
presencia o ausencia de hipo o hiperfunciones musculares en las diferentes posiciones
de mirada.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.

Paciente cómodamente sentado con la cabeza derecha y mirando al frente.
Situar una luz a 40 centímetros e iluminar el arco interciliar del paciente e indicar que siga la luz sin
mover la cabeza.
Desplazar la luz en las diferentes posiciones de mirada e indicar al paciente que siga la luz sin mover la
cabeza.
Dextrosupraversion: derecha y arriba
Levosupraversion: izquierda y arriba
Levoversion: izquierda
Levoinfraversion: izquierda y abajo
Dextroinfraversion: derecha y abajo
Dextroversion: derecha

4.
5.
6.

Iniciando siempre entre cada una de ellas a la posición primaria de mirada.
Observar que el reflejo corneal permanezca centrado en ambos ojos.
Determinar cuál de los músculos está fallando.

Formas de anotación
Registrar los datos encontrados en la cuadriga muscular si el movimiento es incompleto.
Si el reflejo se descentra con relación a la pupila registrar como hiperfunción colocando (+) o
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hipofunción colocando (-) frente al musculo afectado

Esquema
Ojo derecho
√

Ojo izquierdo
√

-

√

+
√

√

+

-

√

√

√

La forma de anotación en caso de que los movimientos de versiones estén completamente normales,
es con un visto bueno en el esquema general de anotación, uno por cada músculo y en ambos ojos
Ojo derecho
√

Ojo izquierdo
√

√

√
√

√

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

√

√

√

√
√

√

Observar detenidamente el movimiento de los ojos

No se encontraron evidencias.
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3.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Cover Test

DEFINICION

Prueba objetiva para determinar cualitativamente el grado de alineamiento de los ejes
visuales.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Conocer el estado fórico del paciente
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Cover Test Alternante
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Indicar al paciente que fije un objeto o luz del tamaño correspondiente a una línea menos a su agudeza
visual en visión lejana o visión próxima según la distancia que se quiera medir.
Ocluir el ojo derecho por espacio de 2 segundos.
Luego pasar el oclusor al ojo izquierdo por el mismo espacio de tiempo, y observar si el ojo derecho
realiza algún movimiento al ser desocluido
Pasar el oclusor nuevamente al ojo derecho y observar si el ojo izquierdo realiza algún movimiento al
ser desocluido.
Hacer el mismo procedimiento varias veces para estar seguro del hallazgo
Si no hay movimiento se encuentra en ortoforia
Si el movimiento es de afuera hacia adentro se encuentra en endoforia
Si el movimiento es de adentro hacia afuera se encuentra en exoforia
Si el movimiento es de arriba hacia abajo se encuentra ante una hiperforia de ese ojo
Derecho/Izquierod, si es de ojo derecho. En la mayoría de los casos la hiper de un ojo se acompaña de
una hipo del otro.

Forma de anotación:
Test: Cover Test_____________________________________________________________
Lejos: ortho________

33 cm: Endoforia______________

20 cm: Endoforia__________

Observaciones: ninguna________________________________________________________
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Cover Test Simple O Cover UnCover Test
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Indicar al paciente que fije un objeto o luz en visión lejana o visión próxima según la distancia que se
quiera medir.
Ocluir el ojo derecho observar si hay movimiento en el ojo izquierdo, si no hay movimiento indica que el
ojo izquierdo estaba fijando correctamente antes de la oclusión.
Desocluir el ojo derecho y observar si existe algún movimiento en el ojo izquierdo o el ojo derecho.
Cualquier movimiento del ojo no ocluido indica la presencia de una tropia.
Observar si el ojo derecho reasume la fijación o si el ojo izquierdo es el que continua fijando, esto
indica si la tropia es unilateral o alternante.
Hacer el mismo procedimiento ocluyendo el ojo izquierdo.
Si se encuentra ante una tropia, cambiar la palabra foria por tropia a lo encontrado en el cover test
alternante, en caso de intermitencia agregar la palabra intermitente, si es alternante se le agrega
palabra alternante y en la desviación es de un solo ojo se le pone el ojo correspondiente.

Forma de anotación:
Test: Cover Test_______________________________________________________________________
Lejos: Endoforia_____________

33 cm: Endoforia ___________

20 cm: Endoforia___________

Observaciones: ninguna __________________________________________________________________

Prisma cover test
1.
2.

Una vez determinado el ojo fijador poner el oclusor sobre ese ojo
Simultáneamente anteponer un prisma del valor aproximado del ángulo de desviación (observando el
comportamiento del ojo no fijador) así:
Base externa: para endoforia
Base interna: para exoforia
Base inferior para hiperdesviacion del ojo donde se coloque el prisma
Base superior para hipodesviacion del ojo donde se coloque el prisma

Forma de anotación:
Test: Prisma Cover Test________________________________________________________
Lejos: ortho________

33 cm: Endoforia 6∆___________

20 cm: Endoforia 4∆________

Observaciones: ninguna _______________________________________________________

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Paciente con fijación central

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Krimsky

DEFINICION

Prueba objetiva para determinar el ángulo de desviación en el estrabismo con fijación
excéntrica o en niños pequeños que no colaboran al examen.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Determinar el ángulo de desviación que posee un paciente con fijación excéntrica.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.

Paciente cómodamente sentado
Ubicar frente a él una fuente de luminosa a 33 centímetros
Visualizar la posición de los reflejos corneales, y determinar cualitativamente el tipo de desviación
Adicionar prismas en el ojo dominante con su ápice orientado en el sentido de la desviación, generando
compensación del ojo contralateral (desviado), y así el centrando del reflejo corneal
5. El valor prismático usado en el ojo dominante con el cual se centra el reflejo del ojo contra lateral, es el
valor objetivo de la desviación.
Tabla.1. RESPUESTAS PRUEBA DE KRIMSKY
Descentración del reflejo
en ojo desviado

Desviación real

Base del prisma sobre el
ojo dominante

Nasal

Exotropia

Base interna

Temporal

Endotropia

Base externa

Superior

Hipotropia

Base inferior

Inferior

hipertropia

Base superior

Fuente: Guerrero, J.
Forma de anotación:
Se anota el tipo de desviación seguido del valor prismático con el cual se centraron los reflejos
cornéales.
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Test: Krimsky_________________________________________________________________
Lejos: Exotropia derecha 15∆
33 cm: Exotropia derecha 20∆
20 cm: Exotropia derecha 35∆
Observaciones: ninguna _________________________________________________________

Recuerde no usar siglas en la anotación.
RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Este test se usa solo en pacientes con fijación excéntrica o en pacientes poco
colaboradores.

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

White

DEFINICION

Prueba objetiva empleada para determinar el ángulo de desviación ocular en oculo
desviaciones con fijación excéntrica.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Determinar el ángulo de desviación que posee un paciente con fijación excéntrica o
central.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.
5.

Paciente cómodamente sentado
Ubicar frente a él una fuente de luminosa a 33 centímetros
Visualizar la posición de los reflejos cornéales, y determinar cualitativamente el tipo de desviación
Adicionar prismas en ojo no dominante y centrar los reflejos cornéales
Sumar el valor prismático de ambos ojos con el que se centraron los reflejos cornéales y este es el
valor de la desviación ocular.

Formas de anotación
Registrar el tipo de desviación seguido por la sumatoria prismática que corresponde al valor prismático
de la desviación ocular.

Test: White________________________________________________________________
Lejos: Endotropia derecha 15∆

33 cm: Exotropia derecha 20∆

20 cm: Exotropia derecha 35∆

Observaciones: ninguna ____________________________________________________________

RECOMENDACIONES

Recuerde no usar siglas en la anotación.

162

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Oftalmometría - Queratometría

DEFINICION

Técnica objetiva que permite medir la curvatura de la cara anterior de la córnea, en los
meridianos principales de la zona óptica (tanto en mm como en dioptrías).

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta
optométrica de primera vez, o en los casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y Estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Determinar el astigmatismo corneal.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Oftalmometría – oftalmómetro de Javal Schiotz
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Registrar el aparato en el que va a realizar el examen.
Pedir al paciente que apoye su mentón y la frente en los respectivos soportes.
Para examinar el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo y hacer coincidir el canto externo con la línea
guía de la mentonera.
Indicar al paciente que vea el punto luminoso en el fondo del instrumento sin mover el ojo
Desplazar el instrumento horizontal y/o verticalmente hasta centrarlo y luego mover hacia arriba y
abajo hasta enfocar las miras que se proyectan en el ojo.
Tomar la medida del meridiano horizontal alineando las imágenes centrales, haciéndolas
contactar. Registrar el dato
Para obtener el dato del meridiano vertical rotar el instrumento 90º y realizar el procedimiento
anterior.
Registrar el valor encontrado en ambos meridianos con su respectivo eje.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.

Forma de anotación
Meridiano más plano sobre meridiano más curvo, por el eje del meridiano más plano.
Ejemplo:
Instrumento: oftalmómetro Burton
Ojo derecho: 42.50/43.00 X 0º - 0.50 X 0º
Ojo izquierdo: 42.75/43.50 X 0º - 0.75 X 0º

Meridiano eje: 42.50
Meridiano eje: 42.75
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b.

Queratómetro de Helmholtz (Baush & Lomb)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Registrar el aparato en el que se va a realizar el examen.
Pedir al paciente que apoye su mentón y la frente en los respectivos soportes.
Para examinar el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo y hacer coincidir el canto externo con la línea
guía de la mentonera.
Indicar al paciente que vea el punto luminoso en el fondo sin mover el ojo.
Desplazar el instrumento horizontal y/o verticalmente hasta centrar y luego mover hasta enfocar
las miras con sus respectivos signos (+ y -) que se proyectan en el ojo.
Tomar la medida haciendo coincidir los signos respectivamente. Registrar el dato.
Registrar el valor encontrado con su respectivo eje.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.

Forma de anotación
Meridiano más plano sobre meridiano más curvo, por el eje del meridiano más plano.
Ejemplo:
Instrumento: Queratómetro Baush & Lomb
Ojo derecho: 42.50/43.00 X 0º - 0.50 X 0º
Ojo izquierdo: 42.75/43.50 X 0º - 0.75 X 0º

c.

Meridiano eje: 42.50
Meridiano eje: 42.75

Autoqueratómetro
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Verificar que el autoqueratómetro este debidamente cargado para su uso.
Encender el aparato a utilizar y verificar su funcionamiento.
Oprimir el botón R (derecho) o L (izquierdo), para seleccionar el ojo a evaluar
Pedir al paciente que fije la luz de color rojo a través de la ventana de medición.
Desplazar el aparato desde atrás hacia adelante hasta que el anillo de luz del aparto empiece a
centellear, la frecuencia de éste centelleo se va incrementando hasta que encuentra la medida.
Ver el resultado en la pantalla del aparato y registrar el resultado.
Repetir el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Forma de anotación
Meridiano más plano sobre meridiano más curvo, por el eje del meridiano más plano.
Ejemplo:
Instrumento: Autoqueratómetro Nidek
Ojo derecho: 42.50/43.00 X 0º - 0.50 X 0º
Ojo izquierdo: 42.75/43.50 X 0º - 0.75 X 0º

Meridiano eje: 42.50
Meridiano eje: 42.75

Los queratómetros deben estar calibrados.

RECOMENDACIONES

Los pacientes no deben tener alteraciones en cornea tales como opacidades y/o
ulceras.
El ocular del queratómetro debe estar calibrado de acuerdo con el ojo del
examinador antes de empezar la prueba.
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OBSERVACIONES

La Queratometría da un valor de curvatura de la cornea solo en los 3mm del
ápice de la misma, por lo cual estudios han demostrado que la topografía da un
(5, 6)
una medida de la curvatura total de la córnea
para así descartar
irregularidades en la periferia de esta. (2-D)
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Distancia Pupilar-Nasopupilar

DEFINICION

Distancia existente entre los ejes visuales de ambos ojos, la cual proporciona la
distancia de montaje de los centros ópticos de los lentes oftálmicos

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.

JUSTIFICACION

Ayuda al examinador a Determinar la distancia entre los ejes visuales de ambos ojos
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Distancia Interpupilar Visión Lejana

1.
2.
3.

6.

Ubicarse frente al paciente a 40 cm y a la misma altura de sus ojos.
Pedir al paciente mirar el ojo izquierdo del examinador.
Cerrar el ojo derecho y alinear el cero de la reglilla con el limbo esclerocorneal temporal de ojo derecho
del paciente.
Pedir al paciente mirar el ojo derecho del examinador.
Cerrar el ojo izquierdo y observar la medida en la que coincide el limbo esclerocorneal nasal del ojo
izquierdo del paciente.
Esta es la medida en visión lejana.

b.

Distancia interpupilar en visión próxima

1.
2.
3.
4.

Ubicarse frente al paciente a 40 cm a la misma altura de los ojos.
Poner frente al paciente el transiluminador iluminando el arco interciliar, e indicar que mire la luz.
Medir la distancia entre los reflejos corneales de ambos ojos.
Esta es la medida en visión lejana.

4.
5.

Formas de anotación
Las medidas tomadas se deben registrar en forma de fraccionario donde el numerador es la medida
tomada en visión lejana y el denominador la medida para visión próxima, en milímetros. La diferencia
entre estas dos medidas es generalmente de 2 a 3 mm
Distancia interpupilar: Visión lejana/ Visión próxima
Distancia Interpupilar:__62/60__
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c.

Distancia Nasopupilar
Se realiza en estrabismos monoculares o en asimetrías faciales

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ubicar el transiluminador a 40 cm del paciente, a la misma altura de los ojos del arco interciliar
Indicar al paciente que observe la luz
Marcar un punto de referencia en el puente nasal del paciente
Ocluir el ojo izquierdo del paciente
Tomar la medida desde el reflejo corneal al punto de referencia
Repetir el procedimiento para el ojo derecho.

Forma de anotación
Registrar cada medida en milímetros de manera independiente para cada ojo
Ojo derecho: 32 milímetros
Ojo izquierdo: 30 milímetros

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Conocer las condiciones motoras del paciente para determinar la técnica a
seguir.
No se encontraron evidencias

BIBLIOGRAFIA
1.
2.
3.
4.

Carlson, N. y Kurtz, D. (2004). Clinical Procedures for Ocular Examination. (3ª ed). Estados Unidos de America:
McGraw – Hill, 67 -68.
Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás, 441 – 442.
Huertas, D. y Álvarez, W. (2002). Historia Clínica Funcional del I.I.O de la Universidad de la Salle. Bogotá D.C, 1416
Borrás, M. (2006). Manual de Exámenes Clínicos. (4ª ed). Barceloona: Edicions UPCtor, 40 – 41
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Retinoscopía

DEFINICION

Técnica objetiva que permite determinar el estado refractivo ocular, por medio de la
neutralización del reflejo retinoscópico.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Da a conocer al examinador el defecto refractivo del paciente.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.
1.
2.
3.
4.
5.

6.
7.
8.

Retinoscopía estática

Ajustar el forópter o la montura de prueba a la distancia pupilar del paciente en visión lejana.
El paciente debe estar fijando el infinito óptico y en posición primaria de mirada.
El examinador debe estar situado a una distancia de 50 cm, y ubicado a no más de 5º del eje visual del
paciente, tanto en dirección horizontal como vertical.
Empezar por ojo derecho y analizar si existe un defecto esférico o esfero – cilíndrico.
Mover ligeramente hacia la derecha y la izquierda el mango del retinoscopio. El reflejo debe ser “con”
o “contra”, si es “con” añadir lentes positivos y “contra” lentes negativos en pasos de 0.25 hasta
neutralizar.
Para el cilindro girar la banda que quede en sentido horizontal, fijarse en un movimiento “contra” y
agregar cilindro en pasos de 0.25 hasta neutralizar.
Si utiliza lente retinoscópico no hacer ninguna compensación a la fórmula, de lo contrario, compensar
la distancia.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.

Forma de anotación:
Registrar primero el dato de la esfera, luego el cilindro y el eje de este en el caso de defecto
esfero-cilíndrico, en el caso de solo esférico especificar si es positivo o negativo.
Agudeza visual

Ojo derecho: + 1.00 – 0.75 X 0º
Ojo izquierdo: - 0.75 – 1.00 X 0º

20/20
20/20
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b.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Retinoscopía dinámica (Monocular de Merchán)

Ajustar el forópter o la montura de prueba a la distancia pupilar del paciente en visión próxima.
Ubicarse a 40 cm del paciente, e indicar el punto a fijar en visión próxima, en el retinoscopio.
Ocluir el ojo izquierdo, para comenzar a examinar el ojo derecho.
Empezar por ojo derecho y analizar si existe un defecto esférico o esfero – cilíndrico.
Mover ligeramente hacia la derecha y la izquierda el mango del retinoscopio. El reflejo debe ser “con” o
“contra”, si es “con” añadir lentes positivos y “contra” lentes negativos en pasos de 0.25.
Para el cilindro girar la banda para que quede en sentido horizontal, fíjese en un movimiento “contra” y
agregar cilindro en pasos de 0.25 hasta neutralizar.
El valor encontrado al terminar la prueba, será el dato Dinámico Grosso, para encontrar el valor
definitivo (dinámico neto), compensar el valor según la tabla (ver tabla 1).
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.
COMPENSACION DIOPTRICA SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE
EDAD

VALOR A COMPENSAR

0 - 40
40 - 44

1.25 D
1.50 D

44 - 48
48 - 52
52 - 56
56 - 60
60 - 64

1.75 D
2.00 D
2.25 D
2.50 D
2.75 D

64 O MÁS

3.00 D

Tabla 1. Fuente Guerrero, J.

Forma de anotación:
Registrar primero el dato de la esfera, luego el cilindro y el eje de este en el caso de defecto
esfero-cilíndrico, en el caso de solo esférico especificar si es positivo o negativo.
Agudeza visual

Ojo derecho: + 1.00_esf________
Ojo izquierdo: - 0.75 – 1.00 X15º

c.
1.
2.
3.
4.
5.
6.

20/20
20/20

Retinoscopía Bajo Cicloplegía

Ajustar el forópter o la montura de prueba a la distancia pupilar del paciente.
Instilar la gota de cicloplégico, y esperar a que haga efecto.
Confirmar la parálisis acomodativa por medio de la imposibilidad del paciente para leer o reconocer
objetos en visión próxima.
Empezar por ojo derecho como lo haría en la técnica estática.
Al valor encontrado, compensar dependiendo del fármaco usado y la distancia de trabajo, y así
encontrar el valor final.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.

Ver siguiente Tabla: FARMACOS UTILIZADOS EN CICLOPLEGIA
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FARMACOS UTILIZADOS EN LA RETINOSCOPIA BAJO CICLOPLEGIA

FARMACO

INICIO DE
CICLOPLEGIA
ADECUADA

DURACION
DEL EFECTO

ATROPINA

36 h

10 – 15 días

CICLOPENTOLATO

30 – 60 min

8 – 24 horas

TROPICAMIDA

30 min

2 – 8 horas

DOSIS
1 gota 3 veces al
día, 3 días antes de
la cita
1 gota, 2 veces en
intervalos de 5
minutos antes de la
refracción.
1 gota, 3 veces en
intervalos de 5
minutos antes de la
refracción.

COMPENSACION
DEL TONO
1.00 – 1.25 dpts.

0.75 dpts.

0.50 dpts.

Tabla 2. Diseño: Gómez, D. Torres, P. Vargas, M.

Forma de anotación:
Registrar primero el dato de la esfera, luego el cilindro y el eje de este en el caso de defecto
esfero-cilíndrico, en el caso de solo esférico especificar si es positivo o negativo.
Agudeza visual

Ojo derecho: + 1.00_ esf_________
Ojo izquierdo: + 3.00_esf_________

20/25
20/25

Antes de aplicar el cicloplégico a utilizar, se debe descartar cualquier
condición o antecedente del paciente que impida la utilización de estos.
RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Informar al paciente de la técnica retinoscópica bajo cicloplegía y los posibles
riesgos, posterior a esto se debe firmar el consentimiento informado por el
acudiente en el caso de ser menor de edad.

Estudios recientes han demostrado que cuando se usa los auto
refractómetros estos tienden a dar datos de hiper corrección, sin embargo
cuando se usan estos bajo el efecto de la cicloplegía los datos son más
(3,6).
exactos
(2-D)

BIBLIOGRAFIA
Borrás, M. (2001). Manual de Exámenes Clínicos. (3ª ed). México D.F.: Alfaomega grupo editor, 59 – 69.
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McGraw – Hill, 90 -95.
3. Choong YF, Chen AH & Goh PP. (2006, Julio). A comparison of autorefraction and subjective refraction with and
without cycloplegia in primary school children. American journal of ophthalmology, 142(1):68-74. Obtenido el 31 de
Marzo de la Base de datos Pubmed.
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Subjetivo

DEFINICION

Prueba clínica subjetiva, útil para definir la prescripción absoluta monocular

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Proporcionar un valor refractivo acorde con el principio de corrección ideal que
mantenga o supere el mejor nivel potencial de visión
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Anteponer el valor retinoscópico que se va a someter a la prueba subjetiva
Para realizar la prueba en el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo
Si el cilindro no supera 2.00 dioptrías se retira totalmente, considerando únicamente el componente
esférico.
Si el cilindro supera 2.00 dioptrías parcializar a la mitad.
Emborronar con + 2.00 al paciente.
El paciente quedará viendo solo la letra del 20/200.
realizar masaje acomodativo disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en pasos de
0.25 hasta que el paciente pueda reconocer las letras del 20/40.
Cambiar el optotipo por el dial astigmático, determinar el eje del astigmatismo preguntándole al
paciente cual de las líneas ve más nítida y más sobresaliente.
Posibles respuestas con el dial astigmático:
Todas las líneas están igualmente negras, no se necesita cilindro o el que tiene en el momento es el
correcto.
Cambiar el optotipo por el de Snellen.
Continuar disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en pasos de 0.25 hasta que el
paciente logre su mejor agudeza visual.
Una línea resalta más
Poner el eje del cilindro perpendicular a la línea que reportó el paciente
Agregar cilindro hasta que el paciente reporte que todas las líneas se ven iguales.
Cambiar el optotipo por el de Snellen.
Continuar disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en pasos de 0.25 hasta que el
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paciente logre su mejor agudeza visual.
Dos o tres líneas resaltan más
Sacar el promedio de las líneas y poner el eje del cilindro al eje que el paciente reportó.
Agregar cilindro hasta que el paciente reporte que todas las líneas se ven iguales.
Cambiar el optotipo por el de Snellen.
Continuar disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en pasos de 0.25 hasta que el
paciente logre su mejor agudeza visual
9.

Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Formas de anotación
Registrar primero el dato de la esfera, luego el cilindro y el eje de este en el caso de defecto esferocilíndrico, en el caso de solo esférico especificar si es positivo o negativo.
Ojo
Agudeza
Agudeza
derecho: + 1.00-0.50X0_________________ visual Visión lejana__20/20_____ visual Visión próxima__0.50 m___
Ojo
Agudeza
Agudeza
Izquierdo: + 1.00-0.50X0________________ visual Visión lejana _20/20_____ visual Visión próxima_0.50 m____

El paciente debe entender el test.
RECOMENDACIONES

Controlar la acomodación correctamente.
Colaboración del paciente.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.

BIBLIOGRAFIA
1.
2.
3.
4.

Corboy, J. (2003). The Retinoscopy Book. (4ª ed). Estados Unidos de America.: Slack Incorporated, 110 – 114.
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Huertas, D. y Álvarez, W. (2002). Historia Clínica Funcional del I.I.O de la Universidad de la Salle. Bogotá D.C, 21-22
Universidad de La Salle. (2008). Guía de la laboratorio Clínica de la Visión II. Extraído en Junio 30, 2009. Disponible
en http://www.scribd.com/doc/3240762/Guia-laboratorio-ClinII
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Afinación con Cilindro Cruzado

DEFINICION

Prueba clínica útil para definir la prescripción monocular.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica
optométrica de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, y Estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Determinar con alta precisión, los componentes de la prescripción: eje del cilindro,
cilindro y esfera.

a consulta

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Afinación del eje del cilindro
1. Para realizar el procedimiento de el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo
2. Indicar al paciente que fije una letra sobre la línea inferior a su mejor agudeza visual
3. Poner el cilindro cruzado haciendo coincidir el eje de este con el eje del cilindro original.
4. Girar alternadamente los ejes del cilindro cruzado sobre el eje rotacional y preguntar al paciente en
cual de las dos opciones se ven mejor las letras
5. Si una posición es mejor que la otra, el eje del cilindro original se desplazará hacia el eje del cilindro
negativo del cilindro cruzado (hacia los puntos rojos), hasta que las dos posiciones proporcionen una
visión idéntica.

b.

Afinación del poder del cilindro
1. Poner el cilindro cruzado con sus ejes (puntos rojos o blancos) paralelos al eje del cilindro original y se
hacer rotar el mango para intercambiar posiciones.
2. Si ambas posiciones determinan un cambio nulo o mínimo en la visión, el cilindro original es el
adecuado.
3. Si una posición determina una mejor visión al valor original, se le disminuye al cilindro original poder
positivo (en caso de reportar ver mejor cuando coinciden los puntos blancos con el eje del cilindro
original) o negativo (en caso de reportar ver mejor cuando coinciden los rojos), y repetir la maniobra
hasta que el cilindro cruzado no modifique la visión del paciente.
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a.

Afinación del poder de la esfera
1. Poner el cilindro cruzado en posición A (puntos rojos verticales).
2. Indicar al paciente que fije la cruz del optotipo y que informe cual de los dos componentes de la cruz ve
más nítido.
3. Si reporta que están iguales, el valor de la esfera es el correcto.
4. Si reporta ver mejor la vertical adicionar esfera negativa o disminuir esfera positiva hasta que los dos
componentes se vean iguales.
5. Si reporta ver mejor la línea horizontal de la cruz adicionar esfera positiva o disminuir esfera negativa
hasta que los dos componentes de la cruz se vean iguales.
6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Formas de anotación
Registrar primero el dato de la esfera, luego el cilindro y el eje de este en el caso de defecto esferocilíndrico, en el caso de solo esférico especificar si es positivo o negativo.
Ojo
Agudeza
Agudeza
derecho: + 1.00-0.50X0_________________ visual Visión lejana__20/20_____ visual Visión próxima__0.50 m___
Ojo
Agudeza
Agudeza
Izquierdo: + 1.00-0.50X0________________ visual Visión lejana _20/20_____ visual Visión próxima_0.50 m____

El paciente debe entender el test, de acuerdo al grado de escolaridad.
RECOMENDACIONES
Colaboración del paciente.
OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.

BIBLIOGRAFIA
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Formula Final

DEFINICION

Es la prescripción óptica que se le indica al paciente.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez que necesite utilizar corrección óptica, o en los casos en los que el
examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Corregir el defecto refractivo y/o prismático del paciente, así como medio de protección
a elementos medioambientales.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Registrar el dato encontrado (esfera-cilindro-eje- prismas), para dar la fórmula de anteojos y decidir cual es
el mejor diseño de anteojos para el paciente según la necesidad del mismo.

TIPOS DE LENTES
Monofocales:
Es el más adaptado, dado que en toda la superficie del lente existe la misma potencia requerida para una
corrección óptica. Por lo general son usados en amétropes no présbitas y emétropes présbitas.
Bifocales:
Existen los de una sola pieza o monobloque, producen salto de imagen con el ULTEX y el EJECUTIVO.
Prevalecen el FLAT-TOP y el KRIPTOK MODIFICADO (INVISIBLE) ya fabricados en resinas por el
sistema de polimerización.
Progresivos:
Son lentes provistos de focos múltiples distribuidos de manera continua, iniciando con una potencia
dióptrica para visión lejana en la porción superior y variando en forma creciente el poder esférico hacia
positivo en la sección inferior, para obtener en el punto de lectura el valor de la adición. De esa manera se
crean potencias intermedias entre los dos extremos, produciendo efecto multifocal.

TRATAMIENTOS Y FILTROS PARA LENTES OFTÁLMICOS
Estos procesos incorporan tonalidades o tratamientos accesorios que favorecen el desempeño de los
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lentes o proporcionan comodidad visual entre ellos se destacan:
Lentes polarizados
Los lentes polarizados eliminan selectivamente algunos frentes de onda luminosos para atenuar los
reflejos o exceso de incidencia luminosa causada por agua, nieve, superficies brillantes y destellos; son
prescritos especialmente en conductores nocturnos, deportistas y pilotos que reportan fotofobia o molestia
ante la exposición solar prolongada.
Lentes fotocromáticos
Los lentes fotocromáticos o sensibles a la luz solar, reaccionan ante la luz radiación UVA y UVB gracias a
la sustancia fotocromática incorporada en el estroma del lente durante su fabricación. Comercialmente se
conocen como”lentes inteligentes” y están disponibles en vidrio y plástico. Estos lentes también se
prescriben con formulación óptica y se recomiendan en pacientes con exposición solar prolongada.
Tratamiento antirrayas (TLX)
Es una película de recubrimiento empleada en lentes plásticos y de policarbonato para retrasar el deterioro
de su superficie y los rayones propios de la manipulación del lente que afectan su transparencia y origina
destellos luminosos. Este tratamiento apareció con el advenimiento de los lentes plásticos ya que los de
cristal no necesitan este tratamiento debido a su rigidez y protección natural contra los rayones.
Tratamiento antirreflejo (AR)
Los lentes de vidrio y plástico refractan el 90 % de la luz incidente y generan un 10 % de reflexión, que se,
manifiesta como imagen doble que incomoda al usuario de los anteojos y la persona que lo observa. El
tratamiento AR es una película delgada que genera interferencia luminosa y elimina la reflexión luminosa,
aumenta la transmisibilidad del lente hasta un 99%, evita los reflejos y el deslumbramiento nocturno
(halos). Estos lentes son recomendados en paciente usuarios de video terminales (televisores y
computadores), conductores y otros que desean mejorar su apariencia estética y eliminar la fatiga visual.
Tratamiento ultravioleta (UV)
Es una película de retención de la radiación UV, indicada en cualquier prescripción óptica de uso regular
en visión lejana, bifocal o progresivos, especialmente en pacientes con exposición prolongada a fuentes
emisoras de UV como hornos, lámparas. La radiación UVA y UVB presentes en las emisiones solares son
altamente nocivas para el ojo ya que generan catarata, pterigio y quemadura retinal, por esta razón este
filtro se usa en pacientes a estas patologías.
Tintes
Son tratamientos cromáticos incorporados en la matriz de los lentes oftálmicos usados para atenuar la
intensidad luminosa, aumentar el contraste y confort visual, mejorar el desempeño visual es actividades
especificas o con fines estéticos. Intensidad de los tintes puede ser uniforme o degradada; la primera
incluye un proceso termoquímico que tiñe uniformemente el lente, mientras que el “gradosol” consiste en
una tinción irregular del lente en la cual su parte superior es más oscura y la inferior (visión próxima)
muestra un color menor o mantiene la transparencia del lente. La intensidad de la tinción superior al 85%
no es recomendable porque afecta la transmisibilidad y funcionalidad óptica del lente. En la actualidad los
laboratorios ópticos ofrecen tintes disponibles en colores rosados, café, ámbar, verde, gris, azul y violeta
entre otros; para ordenar el grado de intensidad debe señalarse en la prescripción el porcentaje requerido
ejemplo (25%, 50%, etc.).

TIPOS DE USO PARA LENTES OFTÁLMICOS
Según la actividad
Son lentes que pueden ser usados para visión lejana, visión próxima o visión intermedia.
Según el tiempo de uso:
Dentro de estos podemos encontrar los lentes oftálmicos usados permanentemente, para actividades
especificas como son de uso ocupacional o cuando requiera de protección medio ambiental.
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Formas de Anotación

Lejos Ojo derecho
Ojo izquierdo
Cerca Ojo derecho
Ojo izquierdo

Esfera

Cilindro

Eje

+1.00
+1.00

-0.50
-0.50

0
0

P/Base

TIPO DE LENTE: Monofocal________________ ADICION:_________________ ALTURA:___________
COLOR/FILTRO:__UV______________ USO: visión próxima__ MATERIAL: _Policarbonato__________

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Conocer las necesidades para las cuales el paciente necesita los anteojos.

No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Diagnóstico

DEFINICION

Impresión final que da el profesional una vez terminados los procedimientos de la
Historia Clínica

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

El examinador debe registrar para completar la historia clínica del paciente y poder
continuar con próximas evoluciones.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Una vez terminado el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de todas las
pruebas debe registrar el diagnóstico del paciente que debe ir acompañado del código CIE
correspondiente o más aproximado a la patología encontrada.
El diagnóstico debe estar dado por la siguiente forma:
Diagnóstico refractivo: la condición refractiva debe estar dada por el resultado del test subjetivo y se
puede encontrar condiciones refractivas como: emétrope (sin código), miopía (código CIE-10),
hipermetropía (Código CIE-10), astigmatismo (Código CIE-10), este se registra Astigmatismo sin
importar su clasificación (miópico, hipermetrópico, mixto).

Nota: registrar en que ojo se presenta (ojo derecho, ojo izquierdo o ambos ojos).

Diagnóstico motor y acomodativo: registrar con su respectivo código el cual será tomado de los
resultados de los test de desviación habitual, condición acomodativa y test motores (ducciones,
versiones).
Diagnostico Patológico: registrar en el caso de encontrar en los test diagnósticos de la historia clínica
una condición anatomo – fisiológica anormal.
Nota: no registrar sospecha, tentativa, posible, etc. Salvo en los casos en que exista el código CIE-10,
como en el caso de sospecha de glaucoma (H400).
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Formas de anotación:
Diagnóstico:

Código

1. Astigmatismo ambos ojos_________
2. Presbicia______________________
3. Exceso de Convergencia_________
4. Chalazión ojo derecho___________
5. _____________________________

RECOMENDACIONES

1.
2.
3.
4.
5.

H522
H524
H511
H001

No olvidar poner el diagnóstico con el código CIE, provista por la Organización
Mundial de la Salud – O.M.S – bajo el capítulo de Clasificación Estadística
Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud.
La última clasificación de los códigos vigente a la fecha es la CIE – 10.

OBSERVACIONES

Dentro de los códigos CIE al sector de la salud visual le corresponde el Capítulo
VII: Enfermedades del ojo y sus anexos.
Recordar ver las actualizaciones de la Organización Mundial de la Salud sobre
los códigos CIE (menores anuales y actualizaciones mayores cada tres años)
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIÁTRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Plan de Tratamiento

DEFINICION

Conducta a seguir con el paciente después de haber dado un diagnostico clínico

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Darle solución al motivo del consulta
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Una vez haya terminado con el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de
todas las pruebas debe registrar el plan de tratamiento, el cual debe ser coherente con el diagnóstico.
Diagnóstico refractivo: registrar si se da o no corrección en anteojos o lentes de contacto o si se
solicita un examen especializado.
Diagnóstico Motor y acomodativo: registrar en el caso de remisión a Entrenamiento y Terapia
Visual.
Diagnóstico Patológico: registrar el tratamiento según la condición patológica encontrada o si solicita
de una remisión o examen especializado.

Nota: registrar en los formatos institucionales el examen especializado a solicitar y el diagnostico del
paciente.
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Formas de anotación:
Diagnóstico:

Código

1. Emétrope ambos ojos
________
2. Insuficiencia de Convergencia _____
3. Conjuntivitis Alérgica ambos ojos___
4. _____________________________

1.
2.
3.
4.

No aplica

H511
H101

Plan de Tratamiento: no se da corrección óptica, se remite a Entrenamiento y Terapia Visual y se
receta cromoglicato de sodio al 4%, aplicar 1 gota en cada ojo cada 6 horas hasta terminar frasco.

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Registrar detalladamente todo el plan de tratamiento para no generar
ambigüedades

No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Remisiones

DEFINICION

Conducta clínica que permite confirmar o determinar un diagnóstico y complementar la
conducta de manejo.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Permite complementar el manejo de alteraciones de la salud visual y ocular u otros
trastornos de la salud no relacionados pero que son evidenciados durante la consulta
de optometría funcional.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Registrar la unidad o unidades de la IPS Clínica de Optometría a la cual (es) se envía el paciente: lentes
de contacto, baja visión, entrenamiento y terapia visual, exámenes especiales, etc. o aquellos servicios
que puedan ser suministrados en otras instituciones.

Nota: las remisiones pueden ser internas (dentro de la Clínica de Optometría) o externas que pueden ser
especificas (con una institución de convenio) o abiertas cuando el usuario puede hacer uso de su
Seguridad Social en Salud o Particular.
Nota: para remisión externa manejar el formato de referencia y contrareferencia institucional.

Formas de anotación:
Remisiones: Entrenamiento y Terapia Visual y neurología_____________________________________

Poner el diagnostico por el cual se envía el paciente a la remisión
RECOMENDACIONES

Utilizar el formato de remisión interna o externa que incluye la justificación de la
remisión
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OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIATRICA
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Optometría Pediátrica
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Pediátrica
PROCEDIMIENTO

Control

DEFINICION

Tiempo en el cual el paciente debe regresar al consultorio para una nueva atención.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Pediátrica.

JUSTIFICACION

Conocer la evolución de la condición visual y ocular del paciente
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Registrar la nueva cita de valoración para el paciente según el tiempo que considere el examinador.
Tener en cuenta que el control varia según el diagnostico y plan de tratamiento.

Formas de anotación:
Ejemplo:
Control: Horas, días, semanas, meses, semestre, año.

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Comunicar al paciente la importancia de asistir al control

Como protocolo de la Clínica de Optometría es aconsejable realizar control de 1
año para revisar la condición visual y ocular.

BIBLIOGRAFIA
1. Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás
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PROCEDIMIENTO

Firmas

DEFINICION

Evidenciar mediante las firmas de quienes intervinieron en el proceso de atención
instructor, examinador y paciente o responsable.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Pediátrica a consulta optométrica
de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realizan personal que intervino en la atención del paciente y el
paciente o responsable.

JUSTIFICACION

Es importante para certificar el desarrollo de los procedimiento de la historia clínica
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Una vez haya terminado con el proceso de registro de la historia clínica, debe firmar la persona que
realizó el examen, en este caso debe firmar interno e instructor de la Clínica, con su respectivo sello.
El Paciente o Acudiente del Usuario debe firmar con documento de Identificación.

Nota: registrar la huella del usuario en el caso que éste no asista con un acudiente y manifieste no saber
escribir.

Formas de anotación:

INTERNO:

INSTRUCTOR:

USUARIO

Código:

Tarjeta profesional:

Cedula de ciudadanía:
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RECOMENDACIONES
OBSERVACIONES

La firma y el sello deben ser legibles, y no estar superpuestos uno del otro.
No se encontraron evidencias.

BIBLIOGRAFIA
1.

Ministerio de Protección social, (1999). Resolución 1995 de 1999. Extraído abril 8, 2009 disponible en
http://www.comvezcol.org/archivos/pdf/resolucion_1995_1999.pdf.
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4.7 Protocolo de Procedimientos Historia Clínica Entrenamiento y Terapia
Visual - PPHCETV

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS
HISTORIA CLINICA DE
ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL

Formato según ISO 9001
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS
HISTORIA CLINICA DE
ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL

CODIGO

VERSION

FECHA DE
ACTUALIZACION

FECHA DE PROXIMA
REVISION

PPHCOF

2009

JUNIO DE 2009

DICIEMBRE DE 2009
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Un Manual de Procedimientos describe los procedimientos clínicos en los
cuales intervienen los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Cada descripción de procedimiento incluye los estándares de calidad en
salud definidos por la entidad para garantizar la accesibilidad, oportunidad y
seguridad del servicio. (Páramo, A. 2002).
El presente protocolo esta diseñado con base en los estándares
internacionales de calidad en salud y a la normatividad legal vigente,
proporcionando una detallada descripción de los procedimientos que
actualmente se realizan en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual de la
I.P.S. Clínica de Optometría, dejando a criterio del examinador su aplicación.
Para realizar cambios al presente protocolo se debe tener presente que debe
contar con un nivel de evidencia superior o igual a 2 ++, es decir, revisiones
sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles o
estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y
con alta probabilidad de establecer una relación casual.
De igual forma, se debe contar con un grado de recomendación de
evidencia científica superior o igual a “C” (Un volumen de evidencia científica
compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicable a la
población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados como 2++).

Formato según ISO 900
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Información general y datos del paciente

DEFINICION

Se consigna la información general y los datos del paciente.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez, o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual y
auxiliares.

JUSTIFICACION

Ayuda al examinador a orientar los procedimientos según las características del
paciente, también es una herramienta para investigaciones en epidemiologia.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Historia Clínica Nº.

Registrar en el espacio respectivo:
El número de cedula de ciudadanía del paciente.
El número de tarjeta de identidad para los menores de edad mayor de 7años.
El número del registro civil para menores de 7 años.
El número de pasaporte o cedula de extranjería para los extranjeros.
En el caso de no tener tarjeta de identidad los menores de edad, registrar el número de cedula de
ciudadanía de la madre o el padre (en ausencia de ésta), seguido del número consecutivo de acuerdo
al orden del menor en el grupo familiar.

b.

Fecha
Registrar la fecha correspondiente al día, mes y año en que se realiza el examen.

c.

Remitido por
Registrar el nombre de la institución o del profesional que remitió el paciente para su examen
optométrico.

d.

Folio
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Registrar en el espacio respectivo:
Número consecutivo de la hoja que se incluye en el histórico de la Historia Clínica del usuario.

e.

Apellidos
Registrar de manera completa, con la ortografía específica y letra legible.

f.

Nombres
Registrar de manera completa, con la ortografía específica y letra legible.

g.

Edad
Registrar el número de años cumplidos y los meses adicionales.

Forma de anotación:

Historia Clínica N°_____
.______________---_____

Registrar en el siguiente formato:

N° Historia:___________________

Fecha:_____

Nombres y Apellidos:_____________________________

RECOMENDACIONES

Remitido por:______

Folio:____

Edad:___________

La Historia Clínica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar
siglas. Cada anotación debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el
(1)
nombre completo y firma del autor de la misma.
Todos los folios que componen la historia clínica deben numerarse en forma
consecutiva, por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento de
.(1)
la misma

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.

BIBLIOGRAFIA
1.
2.
3.

Ministerio de Protección social, (1999). Resolución 1995 de 1999. Extraído Abril 9, 2009 disponible en
http://www.comvezcol.org/archivos/pdf/resolucion_1995_1999.pdf.
Castro, F. Diligenciamiento de la historia clínica odontológica. Coomeva. Extraído en Abril 25 de 2009 disponible en
http://www.coomeva.com.co/publicaciones.php?id=8412&dPrint=1
Superintendencia Nacional de Salud, (1993). Circular externa 12 de 1993. Extraído en Abril 25 de 2009 disponible
en http://www.supersalud.gov.co/normatividad/CircExternas_1993/CircExt-012_1993.pdf.
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Motivo de Consulta

DEFINICION

Descripción de síntomas por parte del paciente

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Conocer la causa por la cual el paciente acude a la consulta.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Interrogar al paciente sobre la razón que lo obligo a consultar. En caso de consultar como parte de un
control periódico o remisión, preguntar si es sintomático o asintomático. En caso de referir algún signo o
sintomatología preguntar la antigüedad de la molestia, en que momento del día y con qué frecuencia se
presenta, enfatizando si el problema se asocia o no a actividades visuales.
Registrar de manera textual las palabras que utiliza el paciente para describir su problema, siempre
utilizando comillas, ej: “rasquiña y escozor”, “visión de telarañas”. En lo posible se debe traducir al
lenguaje técnico.

Formas de anotación
MOTIVO DE CONSULTA: “Rasquiña y escozor en ambos ojos”, presente desde hace 1 mes y se

acentúa cuando realiza actividades en visión próxima sobretodo cuando esta trabajando en el
computador.
EDAD DE APARICION DEL PROBLEMA: desde los tres años tuerce el ojo

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Brindar mediante este primer contacto, la suficiente confianza y seguridad al
paciente.

No se encontraron evidencias.
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Anamnesis

DEFINICION

Interrogatorio clínico que se realiza al paciente o familiar con el fin de obtener datos
subjetivos que orienten y faciliten el proceso de determinación de un diagnostico
presuntivo.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Obtener datos que lleven a un diagnostico presuntivo y aclarar el motivo de consulta.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Realizar el interrogatorio detallado al paciente o familiar responsable.
cronológicamente y hacer énfasis en lo siguiente:

Escribir de forma organizada y

Síntomas: El paciente o familiar debe hacer un recuento de los problemas visuales que siente, es
importante preguntar cuando comenzaron los síntomas y aclaración de ellos. La sintomatología puede
orientar al posible diagnóstico y determinar si el problema es visual o no. Es fundamental orientar sobre los
posibles síntomas que no recuerde el paciente o familiar.
Antecedentes: Hacen referencia a los factores de predisposición padecidos o latentes en el paciente o si
familia. Algunas condiciones clínicas individuales predisponen al paciente a problemas visuales u oculares
de igual forma, el factor hereditario familiar potencializa la presencia de alteraciones como defectos
refractivos o alteraciones visuales en el individuo, especialmente cuando existe un patrón de periodicidad
en diferentes miembros de la familia. A menudo se observan defectos refractivos, oculomotores o
patológicos oculares en sujetos cuyos padres o familiares cercanos también los presentan, entre los cuales
se hacen frecuentes el glaucoma, estrabismo y miopía entre otros.
Al encontrar un antecedente familiar o personal, es conveniente indagar con profundidad incluso mediante
la obtención de exámenes o conceptos de otros profesionales para confirmar y dar mejor orientación al
reporte del paciente y la consulta. Toda anomalía reportada por el paciente es presuntiva hasta que sea
confirmada mediante métodos clínicos objetivos o se genere la suficiente coherencia entre los hallazgos y
los síntomas, condición que debe considerarse ante la posibilidad de conducta de simulación por parte del
paciente.
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Medicamentos que esta utilizando: nombre, dosis y frecuencia: Observar si el paciente se encuentra
controlando alguna condición general u ocular, debido a que algunos fármacos sistémicos u oculares
pueden interferir en la función visual y en la integridad de las estructuras oculares.
Alergias medicamentos, otros: Con ello se sabe que fármacos o elementos son nocivos para el paciente
y así tratar de evitarlos.
Formas de anotación:
Anamnesis: Paciente refiere prurito ambos ojos en las mañanas desde hace 1 mes. Medicamentos: no
refiere Alergias: al polvo diagnosticado medicamente desde los 3 años, tratada farmacológicamente por un
año (no recuerda el medicamento) y suspendió por orden médica. Actualmente no controlada con
medicamento. Familiares sistémicos: no sabe. Familiares oculares: no refiere.

Formas de anotación:
Antecedentes personales: _____migraña_______________________________________________________
Antecedentes personales:________________________ Oculares _____Hipermetropía_________________
Antecedentes familiares: ______Padre con astigmatismo___________________________________________
Desarrollo psicomotor: Normal: __Si____ Lento:__________ Retardo:___________ Otro:____________
Tratamientos ortopticos anteriores: ___Ninguno_________________________________________________
Cirugías Oculares: ___Ninguna_______________________________________________________________
Marcar con una X según corresponda
síntomas y signos
Cefaleas: Si __X__ No___ Localización:

Frontal___ Frecuencia: _Ocasional_ Asociado a: _ la lectura___

Salto de renglones: Si _X_ No__ Sigue con el dedo: Si X No__ Inversión de letras o números Si__ No _X _
Astenopia en
Visión lejana: Si____ No _X_
Cabeceo

Si____ No _X__

Astenopia en
visión próxima: Si____ No _X_ Problemas de concentración Si___ No _X__
Mareo Si____ No _X_

Comprensión de lectura: Buena

X

Problemas de memoria Si____ No _X__

Regular_____ Mala____ Dolor ocular

Si_____ No __X__

Diplopía: Si___ No __X__ Horizontal_____ Vertical_____ Oblicua_____ Esporádica_____ Permanente_____
Posición compensatoria: No___
Cierre de un ojo: Si___ No __X_ Fotofobia Si _X_ No___ Hiperemia Si X No___ Lagrimeo Si X

_

No_____

Generar un ambiente acorde a la situación establecida.
RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

En pacientes con dificultades para expresarse (por edad o discapacidad) se
requiere la presencia de un interlocutor adicional que conozca el motivo de
consulta y los antecedentes del mismo.

No se encontraron evidencias.

200

BIBLIOGRAFIA
1.
2.

Huertas, D. y Álvarez, W. (2002). Historia Clínica Funcional del I.I.O de la Universidad de la Salle. Bogotá D.C, 3-4
Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás, 142 – 145.

ELABORADO POR: Diana María Gómez Rojas, María Mónica Vargas Uribe, Paola Andrea Torres Casiano. Junio de 2009

REVISADO POR:

APROBADO POR

Secretaria Distrital de Salud - Junio de 2009

Elkin Alexander Sánchez Montenegro
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Director I.P.S. Clínica de Optometría

Elkin Alexander Sánchez Montenegro. – Mayo de 2009
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Martha Ardila. – Mayo de 2009
Especialista en Optometría Pediátrica
Coordinación Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual –
Mayo de 2009
Jairo Giovanni Rojas Yepes. – Abril de 2009
Especialista en Gerencia en Servicios de Salud

Firma y Sello

FECHA DE ACTUALIZACION:JUNIO DE 2009

FECHA DE PROXIMA REVISION:DICIEMBRE DE 2009
Formato según ISO 9001

201

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Agudeza Visual

DEFINICION

Es la capacidad del aparato visual para discriminar los detalles en un objeto observado.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Conocer el estado visual del paciente sin y con corrección óptica (gafas o lentes de
contacto), si la tiene.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Agudeza visual en visión lejana

1. De acuerdo con el grado de escolaridad del paciente, se realiza la escogencia apropiada de la prueba.
2. Ubicar el optotipo o pantalla de proyección a la distancia estandarizada (6 metros) y se realiza el ajuste
de la escala si es necesario, a la distancia de trabajo. Ejemplo: con un optotipo de Snellen, si el
consultorio tiene (3 metros), el nivel 20/20 de la escala debe ajustarse a la mitad de la distancia ideal y
por tanto, el 20/10 impreso en el optotipo pasa ser el nivel 20/20 real.
3. Ubicar el optotipo de forma que coincida con la línea visual del paciente, que debe encontrarse
cómodamente sentado, con su espalda recta y su mirada de frente.
4. Para tomar agudeza visual del ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo
5. Pedir al paciente que inicie la lectura de las letras u objetos que se le indican en la cartilla en forma
continua, comenzando con el nivel visual de 20/200, hasta medir el mejor grado de agudeza visual,
dependiendo de la respuesta del paciente, determinar cuál es el nivel de visión más alto sin realizar
esfuerzo, y registrar en la historia clínica.
6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.
7. Finalmente, retirar el oclusor y pedir al paciente que lea las letras u objetos del optotipo con sus dos
ojos bajo la misma rutina; realizar el registro de la agudeza visual de ambos ojos.
8. Registrar el dato encontrado del ojo derecho, ojo izquierdo y ambos ojos.

Formas de anotación
Anotación de Snellen
Expresión fraccionaria con numerador fijo 20 que indica la distancia expresada en pies, el denominador
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determina la distancia de observación para la cual fue diseñado ese objeto.
Fraccionario
Numerador /denominador =

20/20, 20/25, 20/30

Lejos

Ambos ojos

Sin
corrección
visual Ojo derecho
Ojo izquierdo
Con
corrección
visual Ojo derecho
Ojo izquierdo

Si el paciente es incapaz de leer la letra más grande del optotipo, acerque el optotipo hasta que el
paciente sea capaz de reconocer la letra mas grande, registrar la distancia a la que leyó y convertirlo
a expresión Snellen.
Si el paciente no puede leer ninguna letra, aun acercando el optotipo mostrar una luz (transiluminador
o linterna), preguntando que esta viendo y que localice a que lado se encuentra la luz. Si responde
correctamente registrar Percepción y Proyección Luminosa, si solo responde que ve la luz pero no
sabe en donde esta registrar solo Percepción Luminosa.
Si el paciente no reporta ver la luz registrar como amaurótico.

b.

Agudeza visual en visión próxima:

1.

De acuerdo con el grado de escolaridad del paciente, determinar el tipo de prueba a aplicar para
determinar su agudeza visual en visión próxima.
El paciente debe adoptar una posición cómoda y la lámpara de lectura debe estar encendida con
intensidad luminosa ambiental.
Ubicar la cartilla de lectura a 33 centímetros, según la prueba,
Para tomar agudeza visual del ojo derecho ocluir el ojo izquierdo
Pedir al paciente que señale cuales son las imágenes más pequeñas o texto legible que aprecia en la
cartilla sin realizar esfuerzo visual, el cual se corresponde con su nivel máximo de agudeza visual en
visión próxima
Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo
Finalmente, retirar el oclusor y pedir al paciente que señale las imágenes o texto legible que aprecia en
la cartilla con sus dos ojos bajo la misma rutina; realizar el registro de la agudeza visual de ambos ojos.
Registrar el dato encontrado del ojo derecho, ojo izquierdo y ambos ojos

2.
3.
4.
5.

6.
7.
8.

Formas de anotación

Consiste en una expresión entera o decimal sucedida por la letra M
Siendo 2.M el nivel más bajo hasta 0.5 el nivel más alto
Anotación Snellen
Expresión fraccionaria con numerador fijo (20) que indica la distancia expresada en pies, el
denominador determina la distancia de observación para la cual fue diseñado ese objeto.
Fraccionario
Numerador /denominador = 20/20, 20/25, 20/30
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Nota: si el paciente no responde a cualquiera de las técnicas anteriores haga uso de los optotipos para
la toma de agudeza visual en baja visión. .

Cerca

Ambos ojos

Sin
corrección
visual Ojo derecho
Ojo izquierdo
Con
corrección
visual Ojo derecho
Ojo izquierdo

A continuación hay una descripción de los test utilizados en la I.P.S. Clínica de Optometría para valorar la
Agudeza visual en niños.
c.

Dulces de Bock (Bock Candy test)

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Comenzar ocluyendo el ojo izquierdo para evaluar el ojo derecho.
Presentar al niño con las manos extendidas un dulce blanco de diámetro grande, en una de las palmas
de la mano.
Esperar a que el niño vaya hacia el dulce o dirija su mirada a este, lo que indica que lo vio.
Volver a repetir la anterior prueba con dulces de menor diámetro hasta que el niño no lo logre ver.
Tomar la medida del diámetro del último dulce que el niño logró reconocer.
Comparar el diámetro de este dulce con la tabla (ver anexo), para obtener el dato de agudeza visual.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo y después con ambos ojos.

9.

Test símbolos de Ffooks (Ffooks symbol Test)

1.
2.
3.

Comenzar ocluyendo el ojo izquierdo para evaluar el ojo derecho.
Ubicarse a una distancia de 3 metros para empezar a evaluar.
Empezar a mostrar la figura y que el niño con su mano muestre la figura que coincida con la que el
examinador le está mostrando.
Seguir con las figuras más pequeñas hasta que el niño no logre aparear la figura que se le mostró con
las que él tiene.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo y después con ambos ojos.

4.
5.

Forma de anotación:
Registrar el dato de agudeza visual, correspondiente a la última figura observada
d.

New York Lighthouse

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Comenzar ocluyendo el ojo izquierdo para evaluar el ojo derecho.
Ubicarse a una distancia de 3 metros, frente al paciente.
Mostrar al paciente la figura más grande hasta que la reconozca.
Luego empezar a disminuir el tamaño de las figuras.
El paciente debe responder qué figura está viendo, manzana, sombrilla o casa.
Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo y después con ambos ojos.
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Formas de anotación:
La escala que aparece está calculada a 6 metros, hacer la conversión a 3 metros o a la distancia
requerida.

e.

Test de mirada preferencial

1.
2.
3.
4.
5.

Comenzar ocluyendo ojo izquierdo para evaluar el ojo derecho.
El examinador debe situarse en frente del paciente a la distancia adecuada.
Presentar las cartas donde de un lado sea a rayas blancas y negras y el otro sea gris.
Observar la mirada del paciente.
Combinar las cartas variando de niveles de agudeza visual hasta que el niño deje de mirar o se
distraiga.
Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo y después con ambos ojos.

6.

Formas de anotación:
Los resultados deben ser registrados en ciclos por grado.

Test: ___________________________
Lejos

Ambos
ojos

Cerca

Ambos
ojos

Sin corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo
Con corrección visual
Ojo derecho
Ojo izquierdo

RECOMENDACIONES

Estar alerta para determinar si el paciente esta realizando maniobras que
falseen los datos tales como efecto estenopeico, posición compensatoria de
cabeza o este desplazando el oclusor fuera del eje visual del ojo ocluido, en
caso de presentarse lo anterior hacer la respectiva corrección y continuar el
examen.
En los diferentes test es importante que el examinador no induzca a la
respuesta.
Preferiblemente usar un oclusor tipo pirata.

OBSERVACIONES

Las anteriores técnicas son usadas en la práctica clínica para la toma de
agudeza visual, estudios recientes han demostrado que en pacientes con
ambliopía se recomienda tomar agudeza visual con el test de LogMar, ya que se
obtiene una agudeza visual más confiable porque controla el fenómeno de
(4, 8)
amontonamiento.
(2-D)
Aunque el test New York Lighthouse, es diseñado para pacientes con baja visión
es muy utilizado en pacientes preescolares.
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PROCEDIMIENTO

Dulces de Bock (Bock Candy Test)
TABLA DE EQUIVALENCIA

Distancia de
Referencia

20 ft (veinte pies)

Angulo Visual

5’ (cinco minutos)

Edad de aplicación

Niños entre 6 y 18
meses

Tamaño del Dulce
(objeto)
Distancia de
presentación

T.O.
AV = 20 ft * T.O. / tang 5’ * d
d

DISTANCIA
DE TRABAJO

TAMAÑO DEL DULCE
1,0
0,0010

1,5
0,0015

2,0
0,0020

2,5
0,0025

3,0
0,0030

0,15

92

138

184

230

276

0,20

69

103

138

172

207

25

0,25

55

83

110

138

166

30

0,30

46

69

92

115

138

35

0,35

39

59

79

99

118

40

0,40

34

52

69

86

103

45

0,45

31

46

61

77

92

50

0,50

28

41

55

69

83

55

0,55

25

38

50

63

75

60

0,60

23

34

46

57

69

65

0,65

21

32

42

53

64

70

0,70

20

30

39

49

59

75

0,75

28

37

46

55

80

0,80

26

34

43

52

cm

mts

15
20

mm
m
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Forma de anotación: Escribir como numerador la distancia de referencia -20 piesPoner como denominador el dato obtenido en la tabla.

Tabla 1. Fuente: Rojas, G.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Flexibilidad de acomodación.

DEFINICION

Permite valorar la capacidad de enfoque, activando y relajando la acomodación a
diferentes distancias.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en casos en que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Valorar la habilidad del sistema visual para realizar cambios dióptricos bruscos de
forma precisa y cómoda.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Visión lejana

1.
2.
3.

Poner la corrección óptica para ambos ojos y ocluir el ojo izquierdo.
Pedir al paciente que mantenga su atención en el optotipo situado a 6 m.
Anteponer un lente de -2.00 Dp, e indicar al paciente que avise en el momento en que se recupere la
nitidez de la imagen. Cuando esta se produzca, retirar el lente y esperar nuevamente que recupere la
nitidez. Esto es un ciclo.
Continuar el examen durante 1 minuto y registrar los ciclos que puede realizar en este tiempo, con ojo
derecho.
Repetir el mismo procedimiento con el ojo izquierdo.
Se debe registrar el resultado en ciclos por minuto y se puede considerar como resultados normales la
realización de 12 ciclos por minuto.

4.
5.
6.

b.

Visión próxima

1.
2.
3.

Poner la corrección óptica para ambos ojos y ocluir el ojo izquierdo.
Se sitúa un optotipo de visión cercana, a la distancia de 40 cm.
Se antepone un lente de + 2.00 D delante del ojo derecho. Esperar que el paciente refiera visión nítida
y cambiar el lente por uno de -2.00 D. Esperar que el paciente vuelva a referir visión nítida. Esto es un
ciclo.
Continuar el examen durante 1 minuto y registrar los ciclos que puede realizar en este tiempo, con ojo
derecho.
Repetir el mismo procedimiento en el ojo izquierdo.
Se debe registrar el resultado en ciclos por minuto y los valores esperados de flexibilidad de
acomodación monocular al realizar con lentes de +/- 2.00 D son:

4.
5.
6.

209

TABLA 1. VALORES ESPERADOS SEGÚN SCHEIMAN – WICK
NIÑOS

MONOCULAR

6 años

5,5 cpm

7 años

6,5 cpm

8 a 12 años

7 cpm

ADULTOS

MONOCULAR

13 a 30 años

11 cpm

30 a 40 años

_

Fuente: Borras
Forma de anotación:
Nivel visual

0.75 m __ _ Distancia

50 cm_____

Ojo derecho + 2.00 / -2.00 ciclos por minutos __7__
Ojo izquierdo + 2.00 / -2.00 ciclos por minutos _8__

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

se considera un ciclo la visión simple y nítida a través del lente de -2.00 D y
cuando este se retira (dos fijaciones equivalen a un ciclo).

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Facilidad de acomodación

DEFINICION

Permite valorar la capacidad de enfoque, relajando y activando la acomodación
binocularmente.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Valorar la habilidad del sistema visual para realizar cambios dióptricos bruscos de
forma precisa y cómoda binocularmente.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Visión lejana

1.
2.
3.

Poner la corrección óptica para ambos ojos.
Pedir al paciente que mantenga su atención en el optotipo situado a 6 m.
Anteponer en ambos ojos un lente de -2.00 D e indicar al paciente que avise en el momento en que se
recupere la nitidez de la imagen. Cuando esta se produzca, retirar el lente y esperar nuevamente que
recupere la nitidez. Esto es un ciclo.
Continuar el examen durante 1 minuto y registrar los ciclos que puede realizar en este tiempo, con
ambos ojos
Se debe registrar el resultado en ciclos por minuto y se puede considerar como resultados normales la
realización de 9 ciclos por minuto de forma binocular.

4.
5.

b.

Visión próxima

1.
2.
3.

Poner la corrección óptica para ambos ojos.
Se sitúa un optotipo de visión cercana, a la distancia de 40 cm.
Se antepone un lente de + 2.00 D delante de ambos ojos. Esperar que el paciente refiera visión nítida y
cambiar el lente por uno de -2.00 D. repetir el proceso durante un minuto. Esto es un ciclo.
Se debe registrar el resultado en ciclos por minuto y los valores esperados de la facilidad de
acomodación realizado con lentes de +/- 2.00 D son:

4.

212

TABLA 2. VALORES ESPERADOS SEGÚN SCHEIMAN – WICK
NIÑOS

BINOCULAR

6 años

3 cpm

7 años

3,5 cpm

8 a 12 años

5 cpm

ADULTOS
13 a 30 años

8 cpm

30 a 40 años

9 cpm
Fuente: Borras

Facilidad de acomodación:
(Flexibilidad Binocular) + 2.00 / - 2.00

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

ciclos por minuto

5

se considera un ciclo la visión simple y nítida a través del lente de -2.00 D y
cuando este se retira (dos fijaciones equivalen a un ciclo).

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Amplitud de acomodación

DEFINICION

Capacidad máxima de enfoque que puede tener el sistema visual para mantener la
imagen nítida de un objeto.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Permite al examinador determinar la máxima acomodación que puede tener el
paciente.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Método dónders

1.
2.
3.
4.

Poner la corrección óptica para ambos ojos y ocluir el ojo izquierdo.
Poner la cartilla de visión próxima que debe ir a 50 cm del ojo del paciente.
El paciente debe fijar una línea menor a su agudeza visual.
Se aproxima lentamente la cartilla hacia el paciente y se le pregunta por el punto en el cual el objeto
aparece borroso en forma sostenida.
5. Pedir al paciente que intente aclarar la imagen después de que se hizo borrosa con el fin de obtener la
máxima respuesta a la acomodación.
6. Se toma la distancia que separa la cartilla del plano de las gafas o del plano corneal si no utiliza gafas.
7. El inverso de la distancia en centimentros equivale a la amplitud de acomodación en dioptrias.
8. Repetir el procedimiento en el ojo izquierdo.
9. Verificar si los resultados están dentro de los valores normales usando la tabla de Donders o la
fórmula de Hoffstetter.
10. El dato de la distancia se convierte en dioptrías, y el resultado obtenido es el valor de la amplitud de
acomodación.
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TABLA 1. DATOS DE AMPLITUD SEGÚN DONDERS
EDAD

AMPLITUD DE ACOMODACION

10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70

14
12
10
8.5
7
5.5
4.5
3.5
2.5
1.75
1
0.5
0.25

75

0
Fuente: Borras

FORMULAS DE HOFFSTETTER
Amplitud máxima = 25 – 0,4 x edad.
Amplitud media = 18,3 – 0,3 x edad
Amplitud mínima = 15 – 0,25 x edad

b.

Método sheard

1.
2.
3.
4.

Poner la corrección óptica en ambos ojos y ocluir el ojo izquierdo.
Poner la cartilla de visión próxima a 40 cm.
El paciente debe fijar una línea menor a su agudeza visual.
Adicionar lentes negativos en pasos de 0.25 dp. A un ritmo constante hasta que el paciente reporte el
punto de borrosidad mantenida.
Pedir al paciente que intente aclarar la imagen después de que se hizo borrosa con el fin de obtener la
máxima respuesta a la acomodación.
Repetir el procedimiento en el ojo izquierdo.
Comparar los resultados con la tabla de sheard.
El valor de los lentes negativos añadidos mas el valor de la cantidad de demanda acomodativa de la
cartilla situada a 40 cm que corresponde a 2.50 dp , representa el valor de la amplitud de acomodación
anotada en dioptrías.

5.
6.
7.
8.

TABLA 2. DATOS DE AMPLITUD SEGÚN SCHEARD
EDAD

AMPLITUD

15

11

20

9

25

7,5

30

6,5

35

5

40

3,75
Fuente: Borras
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c.

Método de jackson

1.
2.
3.
4.

Poner la corrección óptica para visión lejana.
Pedir al paciente que observe una línea menor de su agudeza visual en visión lejana.
Ocluir el ojo izquierdo del paciente y pedir que empiece a leer el optotipo.
Adicionar lentes negativos en pasos de 0.25 dioptrías. Durante 5 a 10 segundos, para que el paciente
aclare y mantenga la visión estable.
Explicar al paciente que a medida que adicione lentes, vera momentáneamente borrosa pero que
después se aclarara su visión. pedir que reporte el momento en que sea imposible aclarar la imagen y
no pueda leer.
Deténerse en el momento en que el paciente no pueda ver o mantener las letras nítidas ( aclarar al
paciente que no confunda el ver las letras pequeñas con verlas borrosas)
Registrar el valor dióptrico del último lente con que vio las letras nítidas

5.

6.
7.

Forma de anotación:
Se registra el valor dióptrico del último lente con que el paciente vio las letras nítidas
Amplitud de acomodación
Ojo derecho

12.00 dpt

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Ojo izquierdo

11.00 dpt

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

No se encontraron evidencias.

BIBLIOGRAFIA
1.

2.

3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Clifton Schor, (2008, Febrero). cross-coupling between accommodation and convergence is optimized for a broad
range of directions and distances of gaze University of California, School of Optometry, Berkeley CA, 94720-2020
obtenido el 20 de febrero de la base de datos Pudmed.
Shrikant R. Bharadwaj, Pia M. Hoenig, C. V. Sivaramakrishnan, B. Karthikeyan, Donna Simonian, Katie Mau, Sally
Rastani, and Clifton M. Schor, (2008, Enero). Variation of binocular-vertical fusion amplitude with convergence.
Variation of binocular-vertical fusion amplitude with convergence. 48(4): 1592–1600. Obtenido el 14 de Enero de
2008 de la Base de datos Pudmed.
David Troilo, Nicole Quinn, and Kayla Baker, (2007, Marzo). Accommodation and Induced Myopia in Marmosets.
Vision Res. 47(9): 1228–1244. Obtenido el 13 de Marzo de 2007 de la Base de datos Pudmed.
Borras, M ( 2000). Visión Binocular, Dignostico y Tratamiento. 1ra ed). Mexico D.F. : Alfaomega grupo editor, 34 – 36
Borrás, M. (2001). Manual de Exámenes Clínicos. (3ª ed). México D.F.: Alfaomega grupo editor, 197 - 201.
Scheiman Mitchell. Clinical Managment of Binocular Vision. 3 ed, 36-68, 268-293.
Mocorrea, J. Clínica Y Cirugía Del Estrabismo. Buenos Aires: Atenea, 1978. 100.
Erik M. Weissberg,Essentials of Clinical Binocular Vision. 20
Griffin, John. Binocular Anomalies. Diagnosis and Vision Therapy. 4 ed. 2002, 123.

ELABORADO POR: Diana María Gómez Rojas, María Mónica Vargas Uribe, Paola Andrea Torres Casiano. Junio de 2009

REVISADO POR:

APROBADO POR

Secretaria Distrital de Salud - Junio de 2009

Elkin Alexander Sánchez Montenegro
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Director I.P.S. Clínica de Optometría

Elkin Alexander Sánchez Montenegro. – Mayo de 2009
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica

217

Martha Ardila. – Mayo de 2009
Especialista en Optometría Pediátrica
Coordinación Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual –
Mayo de 2009
Jairo Giovanni Rojas Yepes. – Abril de 2009
Especialista en Gerencia en Servicios de Salud

Firma y Sello

FECHA DE ACTUALIZACION:JUNIO DE 2009

FECHA DE PROXIMA REVISION:DICIEMBRE DE 2009
Formato según ISO 9001

218

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Acomodación por Convergencia.

DEFINICION

La cantidad de convergencia acomodativa que se puede estimular o inhibir por unidad
de acomodación

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetra y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Permite al examinador determinar la relación entre la convergencia acomodativa y la
acomodación, realizando cambios dióptricos.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Método calculado
Compara la foria de visión próxima con la de visión lejana. Tiene en cuenta la demanda de
convergencia, las forias y el estimulo acomodativo. Para obtener el valor de la Acomodación por
Convergencia es necesario resolver la siguiente formula.

Aplicación de la formula:
Distancia pupilar debe ir en centímetros.
Exoforia: siempre se debe registrar con signo negativo ( - )
Endoforia: siempre se debe registrar con signo positivo ( + )
El resultado que de la formula es el valor de la acomodación convergencia que se registra en valor
absoluto.
Valores normales de 4 – 6.
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b.

Método del gradiente
Determina la variación en la foria que induce un lente esférico. Es un método clínico muy confiable
porque únicamente valora la variación de la convergencia acomodativa, manteniendo constante la
convergencia proximal.

1.
2.

Adicionar un lente de +1.00 esf binocularmente, y se repite de nuevo el cover test.
Proceder a realizar la siguiente fórmula para obtener el dato de la acomodación convergencia.

Aplicación de la formula
:
Variación esférica: se refiere al poder del lente esférico con el que fue realizado el procedimiento.
El resultado de la formula da el valor de la acomodación convergencia registrar como valor absoluto.
Forma de anotación:
Acomodación convergencia (ACA)
Método
de gradiente

4

El paciente debe tener visión binocular.
RECOMENDACIONES
El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Angulo Kappa

DEFINICION

Angulo formado por el eje visual y eje pupilar.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Establecer la posición de la macula en el globo ocular.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.
5.

Para examinar el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo
Situar una linterna o transiluminador frente al ojo derecho a 40 cm
Indicar al paciente que fije la luz
Determinar la posición del reflejo corneal
Repetir el mismo procedimiento para el ojo izquierdo

Forma de anotación:
Si el reflejo corneal coincide con el centro de la pupila registrar kappa 0
Si el reflejo esta desplazado nasalmente con respecto a centro de la pupila registrar kappa +
Si el reflejo esta desplazado temporalmente con respecto al centro de la pupila registrar kappa –

Angulo Kappa
Ojo derecho: + ( ) cero (x ) – ( )

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Ojo izquierdo: + (x ) cero ( ) - ( )

Integridad y transparencia corneal.

Un estudio demostró que al realizar el ángulo kappa en personas albinas este
(4)
tiende a ser positivo.
BIBLIOGRAFIA
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Hirschberg

DEFINICION

Prueba objetiva para determinar cualitativamente el grado de alineamiento de los ejes
visuales.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Determinar las posiciones aproximadas de los ejes visuales de los dos ojos en
condiciones de binocularidad.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Situar una linterna o transiluminador frente al paciente en la línea media a 30 o 40 centímetros de
distancia e indicar que fije la luz con ambos ojos.
2. Valorar la posición paralela de los reflejos cornéales.
3. Si los reflejos están en las mismas posiciones relativas en cada uno de los ojos, el paciente no tiene un
estrabismo.
4. En caso de estrabismo se produce un desplazamiento de los reflejos (nasal, temporal, superior, inferior)

Forma de anotación:
Ejemplo 1:
Hirschberg: Descentrado nasalmente ojo derecho menor a 30 grados e inferior +/- 15 grados.
Ejemplo 2:
Hirschberg: Centrado ambos ojos

Ver Siguiente tabla: HIRSCHBERG Y LA POSICION RELATIVA DEL REFLEJO LUMINOSO
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Tabla 1. HIRSCHBERG Y LA POSICION RELATIVA DEL REFLEJO LUMINOSO
POSICION
DEL
REFLEJO

DESVIACION
REAL

Nasal
Temporal

Exodesviacion
Endodesviacion

Superior

Hipodesviacion

Inferior

Hiperdesviacion

POSICION RELATIVA DEL REFLEJO LUMINOSO
Sobre el Borde
Entre el borde pupilar
Sobre el Limbo
pupilar
y el limbo
corneal
15 grados
(30 Dioptrías
Prismáticas)

30 grados
(60 Dioptrías
Prismáticas)

45 grados
(90 Dioptrías
Prismática)

Fuente: Guerrero, J.

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Integridad y transparencia corneal

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Ducciones

DEFINICION

Son movimientos monoculares inducidos y controlados por el examinador.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Descartar la presencia de paresias y parálisis oculomotoras
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Paciente cómodamente sentado con la cabeza derecha e inmóvil
2. Para examinar ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo y ubicar a 40 centímetros del paciente frente al ojo
derecho una luz puntual, o una figura pequeña e indicar que siga la luz sin mover la cabeza.
3. Desplazar la luz aproximadamente 30 grados a las diferentes posiciones diagnosticas:
Dextrosupraduccion: derecha y arriba
Levoinfraduccion: izquierda y abajo
Levosupraduccion: izquierda y arriba
Dextroinfraduccion: derecha y abajo
Adduccion: adentro (nasal)
Abducción: afuera (temporal)
4. Iniciando entre cada una en la posición primaria de mirada
5. Observar en todas las posiciones si el ojo excursiona fácilmente o no, teniendo en cuenta que el reflejo
corneal siga centrado
6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo

Formas de anotación:
Cuando existe paresia la excursión del ojo en determinada posición de mirada pasa la línea media
pero no ejerce su máxima acción, se registra paresia del musculo correspondiente con nombre del
mismo y del ojo en que se presenta. Adicionalmente definir por parte del examinador, de forma
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subjetiva, si la alteración presente es leve, moderada o marcada.
Cuando existe parálisis la excursión del ojo en determinada posición de mirada no pasa la línea media
registrar parálisis del musculo correspondiente con nombre del mismo y del ojo en que se presenta.
Ducciones: ojo derecho: normales, suaves y completas ojo izquierdo: paresia moderada recto lateral

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Observar detenidamente el movimiento de los ojos.

No se encontraron evidencias.

BIBLIOGRAFIA
1.
2.
3.

Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás, 335 – 362.
Huertas, D. y Álvarez, W. (2002). Historia Clínica Funcional del I.I.O de la Universidad de la Salle. Bogotá D.C, 14-16
Carlson, N. y Kurtz, D. (2004). Clinical Procedures for Ocular Examination. (3ª ed). Estados Unidos de America: McGraw
– Hill, 50 -52.

ELABORADO POR: Diana María Gómez Rojas, María Mónica Vargas Uribe, Paola Andrea Torres Casiano. Junio de 2009.

REVISADO POR:

APROBADO POR:

Secretaria Distrital de Salud - Junio de 2009

Elkin Alexander Sánchez Montenegro
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Director I.P.S. Clínica de Optometría

Elkin Alexander Sánchez Montenegro. – Mayo de 2009
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Martha Ardila. – Mayo de 2009
Especialista en Optometría Pediátrica
Coordinación Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual –
Mayo de 2009
Jairo Giovanni Rojas Yepes. – Abril de 2009
Especialista en Gerencia en Servicios de Salud

Firma y Sello

FECHA DE ACTUALIZACION:JUNIO DE 2009

FECHA DE PROXIMA REVISION:DICIEMBRE DE 2009
Formato según ISO 9001

227

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Versiones

DEFINICION

Son movimientos conjugados de ambos ojos que facilitan la fijación bifoveal y la
percepción simultanea, mediante el trabajo conjunto de los doce músculos extraoculares. (Seis en cada ojo).

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual

JUSTIFICACION

Comparación funcional de cuadrigas musculares de ambos ojos para determinar la
presencia o ausencia de hipo o hiperfunciones musculares en las diferentes posiciones
de mirada.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.

Paciente cómodamente sentado con la cabeza derecha y mirando al frente.
Situar una luz a 40 centímetros e iluminar el arco interciliar del paciente e indicar que siga la luz sin
mover la cabeza.
Desplazar la luz en las diferentes posiciones de mirada e indicar que siga la luz sin mover la cabeza.
Dextrosupraversion: derecha y arriba
Levosupraversion: izquierda y arriba
Levoversion: izquierda
Levoinfraversion: izquierda y abajo
Dextroinfraversion: derecha y abajo
Dextroversion: derecha

4.
5.
6.

Volviendo siempre entre cada una de ellas a la posición primaria de mirada.
Observar que el reflejo corneal permanezca centrado en ambos ojos.
Determinar cuál de los músculos está fallando.

Formas de anotación
Registrar los datos encontrados en la cuadriga muscular si el movimiento es incompleto.
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Si el reflejo se descentra con relación a la pupila registrar como hiperfunción colocando (+) o
hipofunción colocando (-) frente al musculo afectado

Esquema
Ojo derecho
√

Ojo izquierdo
√

√

-

+
√

√

+

√

√

√

La forma de anotación en caso de que los movimientos de versiones estén completamente normales,
es con un visto bueno en el esquema general de anotación, uno por cada músculo y en ambos ojos
Ojo derecho
√

Ojo izquierdo
√

√

√
√

√

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

√

√

√

√
√

√

Observar detenidamente el movimiento de los ojos

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Prisma cover test

DEFINICION

Consiste en medir la desviación del paciente ( latente o manifiesta)

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Permite al examinador medir el ángulo de la desviación.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Sin corrección

1.
2.
3.
4.

6.
7.

Ocluir los ojos alternantemente.
Observar e interpretar el sentido de la desviación.
Poner el prisma en el ojo no dominante.
La base del prisma debe estar siempre paralela al plano sagital del cráneo (desviaciones horizontales)
y perpendiculares (desviaciones verticales).
Si la desviación es muy acentuada hay que repartir el valor dióptrico de los prismas ante los dos ojos,
siempre al mayor valor dióptrico antepuesto al ojo no dominante o desviado.
Adicionar prismas hasta neutralizar el movimiento.
El valor prismático se coloca posterior a la anotación de tipo cualitativo de la desviación.

b.

con corrección

1.
2.
3.
4.
5.

El paciente debe tener la corrección óptica.
Ocluir los ojos alternadamente.
Observar e interpretar el sentido de la desviación.
Poner el prisma en el ojo no dominante.
La base del prisma debe estar siempre paralela al plano sagital del cráneo (desviaciones horizontales)
y perpendiculares (desviaciones verticales).
Si la desviación es muy acentuada hay que repartir el valor dióptrico de los prismas ante los dos ojos,
siempre al mayor valor dióptrico antepuesto al ojo no dominante o desviado.
Adicionar prismas hasta neutralizar el movimiento.
El valor prismático se coloca posterior a la anotación de tipo cualitativo de la desviación.

5.

6.
7.
8.
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c.

Adición + 3.00

1.
2.
3.
4.
5.
6.

El paciente debe tener la corrección óptica.
Poner lentes de + 3.00 dioptrías delante de los ojos del paciente y esperar de 20 a 30 minutos.
30 minutos después se realizar cover test alternante.
Observar e interpretar el sentido de la desviación.
Poner el prisma en el ojo no dominante.
La base del prisma debe estar siempre paralela al plano sagital del cráneo (desviaciones horizontales)
y perpendiculares (desviaciones verticales).
Si la desviación es muy acentuada hay que repartir el valor dióptrico de los prismas ante los dos ojos,
siempre al mayor valor dióptrico antepuesto al ojo no dominante o desviado.
Adicionar prismas hasta compensar la desviación.
El valor prismático se coloca posterior a la anotación de tipo cualitativo de la desviación.

7.
8.
9.

Forma de anotación:
prisma cover- test Sin corrección
200 mts
6 mts

1 mt.
50 cms.
33 cm
20 cm.

Con corrección

____ ortho______
___ ortho______
____ ortho______
exoforia de 8 prismas
exoforia de 15 prismas
exoforia de 20 prismas

ortho
ortho
exoforia de 6 prismas_____
exoforia de 10 prismas
exoforia de 17 prismas
exoforia de 25 prismas

Adición + 300
ortho__________
ortho__________
exoforia de 8 prismas____
exoforia de 13 prismas___
exoforia de 18 prismas___
exoforia de 25 prismas___

RECOMENDACIONES

El test de adición + 3.00 se utiliza como un diagnostico diferencial entre una
endotropia acomodativa y en endotropia tipo exceso de divergencia.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Krimsky

DEFINICION

Prueba objetiva para determinar el ángulo de desviación en el estrabismo con fijación
excéntrica, o en niños pequeños que no colaboran al examen.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Determinar el ángulo de desviación que posee un paciente con fijación excéntrica.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Visión lejana

1.
2.
3.
4.

Paciente cómodamente sentado
Ubicar frente a él una fuente de luminosa a 6 metros
Visualizar la posición de los reflejos corneales, y determinar cualitativamente el tipo de desviación
Adicionar prismas en el ojo dominante con su ápice orientado en el sentido de la desviación, generando
compensación del ojo contralateral (desviado), y así el centrando del reflejo corneal
5. El valor prismático usado en el ojo dominante con el cual se centra el reflejo del ojo contra lateral, es el
valor objetivo de la desviación.

b.

Visión próxima

1.
2.
3.
4.

Paciente cómodamente sentado
Ubicar frente a él una fuente de luminosa a 33 centimetros
Visualizar la posición de los reflejos corneales, y determinar cualitativamente el tipo de desviación
Adicionar prismas en el ojo dominante con su ápice orientado en el sentido de la desviación, generando
compensación del ojo contralateral (desviado), y así centrando el reflejo corneal
5. El valor prismático usado en el ojo dominante con el cual se centra el reflejo del ojo contra lateral, es el
valor objetivo de la desviación.
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RESPUESTAS PRUEBA DE KRIMSKY
Descentración del reflejo
en ojo desviado

Desviación real

Base del prisma sobre el
ojo dominante

Nasal

Exotropia

Base interna

Temporal

Endotropia

Base externa

Superior

Hipotropia

Base inferior

hipertropia

Base superior

Inferior

Tabla.1. fuente: Guerrero J
Forma de anotación:
Se anota el tipo de desviación seguido del valor prismático con el cual se centran los reflejos cornéales.
test de krimsky:

visión lejana

Exotropia Derecha 15

visión próxima Exotropia Derecha de 20

No usar siglas en la anotación.

RECOMENDACIONES

Este test se usa solo en pacientes con fijación excéntrica o en pacientes poco
colaboradores.
Recordar que debe existir regularidad corneal que facilite la visualización de
los reflejos luminosos.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias
.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Punto próximo de convergencia

DEFINICION

Técnica para medir la máxima capacidad de convergencia ocular en condiciones de
fusión permanente en visión próxima.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez, o en los casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Ayuda al examinador a conocer anormalidades en la convergencia.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Punto próximo de convergencia con objeto real
1.
2.
3.
4.
5.

b.

Punto próximo de convergencia con luz
1.
2.
3.
4.
5.

c.

Paciente cómodamente sentado
Indicar que fije el objeto real que está ubicado a 40 cm y preguntar si ve doble o un solo objeto
Si la respuesta es que ve doble alejarse hasta que reporte mirar un solo objeto
Si la respuesta es un solo objeto acercar este hacia el paciente e indicar que reporte cuando mire
doble o si se observa que un ojo pierde la fijación o descentración de los reflejos
Medir esta distancia y registrar este valor en centímetros

Paciente cómodamente sentado
Indicar que fije la luz que está ubicada a 40 cm y preguntar si ve doble o una sola luz
Si la respuesta es que ve doble alejarse hasta que reporte mirar una sola luz
Si la respuesta es una sola luz, acercar la luz hacia el paciente e indicar que reporte cuando mire
doble o si se observa que un ojo pierde la fijación o descentración de los reflejos
Medir esta distancia y registrar este valor en centímetros

Punto próximo de convergencia con filtro rojo
1.
2.
3.
4.

Determinar el ojo dominante del paciente.
Ubicar el filtro rojo en el ojo no dominante del paciente.
Ubicar a 40 cm de distancia del paciente una luz puntual.
Ocluir los ojos alternadamente para que el paciente diferencie los dos estímulos recibidos por
cada ojo de distinto color.
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5.
6.
7.

Con ambos ojos abiertos preguntar al paciente de que color es la luz que está observando, su
respuesta debe ser rosada.
Pedir al paciente que mantenga la mirada en la luz y reporte el momento en que parezca doble, la
luz roja separada de la luz amarilla.
Medir esta distancia y registrar el valor en centímetros

Tabla 1.
VALORES NORMALES DEL PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
GRADO DE DISOCIACION

TECNICA

VALOR NORMAL

Bajo

Objeto real

8 centímetros

Medio

Luz

10 centímetros

Filtro rojo

12 centímetros

Alto

Fuente: Guerrero J

Formas de Anotación
El resultado debe registrarse así:
Registrar el punto próximo de convergencia con y sin corrección
Registrar si se evaluó con objeto real, luz o filtro
Registrar la distancia donde el ojo desvía o donde el paciente reporte ver doble en centímetros y este
es el valor del punto próximo de convergencia
Punto próximo de convergencia: objeto real
Filtro rojo + luz
12 / 15

10 / 13

luz

9 / 12

Recordar que debe hacerse en ausencia de estrabismo.
RECOMENDACIONES

En presencia de estrabismo realizar punto próximo de coincidencia.
Debe realizarlo con y sin corrección.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Reservas Fusionales

DEFINICION

Mide la capacidad del sistema motor para mantener una visión binocular activando las
vergencias.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Permite al examinador medir las vergencias fusiónales del paciente.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Reservas fusiónales positivas

1.
2.
3.
4.
5.

El paciente debe fijar un objeto o una luz a 6 metros.
El paciente debe estar con la corrección óptica.
Asegurarse de que el paciente este viendo con ambos ojos y una sola imagen.
Poner los prismas en sentido horizontal ( que se pueda desplazar hacia dentro o hacia afuera )
Aumentar binocularmente el valor prismático base externa hasta que el paciente refiere la diplopía.
Registrar la suma de ambos prismas.
6. Disminuir lenta y simétricamente en ambos ojos prismas base externa hasta que el paciente vea
sencillo.
7. Realizar el mismo procedimiento en visión próxima a una distancia de 33 o 40 cm.
8. Registrar los resultados en forma de fraccionario de la diplopia/recuperación.
9. Si el paciente refiere ver una única imagen que lentamente se desplaza hacia la derecha se registra
supresión de OD.
10. Si el paciente refiere ver una única imagen que lentamente se desplaza hacia la izquierda se registra
supresión de OI.

a.

Reservas fusiónales negativas

1.
2.
3.
4.
5.

El paciente debe fijar un objeto o una luz a 6 metros.
El paciente debe estar con la corrección óptica.
Asegurarse de que el paciente este viendo con ambos ojos y una sola imagen.
Poner los prismas en sentido horizontal ( que se pueda desplazar hacia dentro o hacia afuera )
Aumentar binocularmente el valor prismático base interna hasta que el paciente refiere la diplopía.

240

Registrar la suma de ambos prismas.
Disminuir lenta y simétricamente en ambos ojos prismas base interna hasta que el paciente vea
sencillo.
7. Realizar el mismo procedimiento en visión próxima a una distancia de 33 o 40 cm.
8. Registrar los resultados en forma de fraccionario de la diplopia/recuperación.
9. Si el paciente refiere ver una única imagen que lentamente se desplaza hacia la derecha se registra
supresión de OI.
10. Si el paciente refiere ver una única imagen que lentamente se desplaza hacia la izquierda se registra
supresión de OD.
6.

Reservas fusiónales:
Visión lejana. Reservas fusiónales positivas
Visión lejana. Reservas fusiónales negativas
Visión próxima. Reservas fusiónales positivas
Visión próxima. Reservas fusiónales negativa

RECOMENDACIONES

35 / 30
12 / 10
25 / 20
10 / 8

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.

BIBLIOGRAFIA
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Saltos Vergenciales

DEFINICION

Capacidad que tiene el sistema visual para tener cambios prismáticos bruscos de
convergencia y divergencia.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Permite al examinador valorar la capacidad que tiene el sistema visual para realizar
cambios de convergencia a divergencia fijando un objeto.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

visión lejana

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

El paciente debe tener la corrección óptica.
Pedir al paciente que fije un objeto en visión lejana.
Poner el prisma en el ojo no dominante.
Poner 6 prismas interna y 12 prismas base externa.
Se inicia con 6 prismas base interna hasta que el paciente indique ver sencillo, se le cambia a 12
prismas base externa, y se le vuelve a pedir que indique cuando vuelva a ver sencillo. (ciclo)
Repetir el procedimiento durante un minuto.
Valores normales de 6 a 8 cpm.
Se registra en ciclos por minuto.

b.

visión próxima

1.
2.
3.
4.
5.

El paciente debe tener la corrección óptica.
Pedir al paciente que fije un objeto en visión próxima a 40 cm.
Poner el prisma en el ojo no dominante.
Poner 8 prismas interna y 15 prismas base externa.
Se inicia con 8 prismas base interna hasta que el paciente indique ver sencillo, se le cambia a 15
prismas base externa, y se le vuelve a pedir que indique cuando vuelva a ver sencillo. (ciclo)
Repetir el procedimiento durante un minuto.
Valores normales de 6 a 8 cpm.
Se registra en ciclos por minuto.

6.
7.
8.
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Saltos vergenciales: Visión lejana
Visión próxima

6
7

Ciclos por minuto
Ciclos por minuto

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.
RECOMENDACIONES
El paciente debe tener visión binocular

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Cuadro de medidas

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostico que permite determinar la concomitancia o incomitancia
de una desviación.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION
ACTIVIDAD

DE

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.
Permite al examinador establecer si hay presencia de síndromes alfabeticos y
determina en que ojo esta el musculo paretico.

JUSTIFICACION

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
a.

visión lejana

1.
2.
3.

El paciente debe fijar una luz o un objeto en visión lejana.
Realizar el procedimiento del prisma cover test en las nueve posiciones diagnosticas.
Realizar el registro de los hallazgos en cada cuadricula de las posiciones de mirada.

b.

visión próxima

1.
2.
3.

El paciente debe fijar una luz o un objeto.
Realizar el procedimiento del prisma cover test en las nueve posiciones diagnosticas
Realizar el registro de los hallazgos en cada cuadricula de las posiciones de mirada.

Examen motor: cuadro de medidas
Visión lejana (6mts

visón próxima (33 cm.)

ortho

ET 3 ∆

ortho

ET 3 ∆

ET 5 ∆

ET 2 ∆

ortho

ortho

ortho

ET 2 ∆

ortho

ET 2 ∆

ortho

ortho

ortho

ortho

ortho

ortho

RECOMENDACIONES

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.
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OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.

BIBLIOGRAFIA
1.
2.

Griffin, john. Binocular anomalies. Diagnosis and vision therapy. 4 ed. 2002.
Sheiman, mitchel. b wick. tratamiento clínico de la visión binocular madrid. 2000

ELABORADO POR: Diana María Gómez Rojas, María Mónica Vargas Uribe, Paola Andrea Torres Casiano. Junio de 2009

REVISADO POR:

APROBADO POR :

Secretaria Distrital de Salud - Junio de 2009

Elkin Alexander Sánchez Montenegro
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Director I.P.S. Clínica de Optometría

Elkin Alexander Sánchez Montenegro. – Mayo de 2009
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Martha Ardila. – Mayo de 2009
Especialista en Optometría Pediátrica
Coordinación Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual –
Mayo de 2009
Jairo Giovanni Rojas Yepes. – Abril de 2009
Especialista en Gerencia en Servicios de Salud

Firma y Sello

FECHA DE ACTUALIZACION:JUNIO DE 2009

FECHA DE PROXIMA REVISION:DICIEMBRE DE 2009
Formato según ISO 9001

245

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Test de Bielschowsky

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostico que permite diagnosticar paresias o parálisis del oblicuo
superior.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considero necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Permite el diagnostico diferencial entre parálisis del oblicuo superior y del recto superior
contralateral.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.
5.

El paciente siempre debe fijar una luz o un objeto a 6 mts de distancia y luego a 40 cms.
En posición primaria de mirada pedir al paciente que incline la cabeza hacia el hombro derecho y
observar que movimiento realiza cada ojo.
Si existe disparo vertical de alguno de los dos ojos se neutraliza la desviación en esa posición
mediante un prisma cover test.
Repetir los pasos anteriores inclinando ahora la cabeza hacia el hombro izquierdo.
Se registra el valor del prisma con el que fue corregida la desviación.

Forma de anotación:
test de Bielshowsky
Derecha Izquierdo / Derecho de 10∆

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Izquierda Izquierdo / Derecho de 15∆

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Test de Parks

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostica que permite identificar el musculo paretico.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Permite identificar el musculo paretico.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.

Identificar el ojo en hipertropia.
identificar la incomitancia vertical en lateroversiones.
Tener en cuenta hacia qué lado reporta mayor la desviación vertical en el test de bielschowsky.
Se registra el musculo afectado.

Forma de anotación:
Parks

Hipofunción Oblicuo Superior Derecho

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Test de Bicas

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostica que permite identificar paresias de los músculos
cicloverticales

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Diagnosticar el musculo afectado.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Realizar las medidas de las desviaciones al prisma cover test en cada una de las posiciones diagnosticadas
inclinando la cabeza hacia cada lado y fijando primero un ojo.
Forma de anotación:
Bicas

____________________________

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

No se encontraron evidencias.
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MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Movimientos Oculomotores

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostica que permite valorar los movimientos oculomotores.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Evaluar los movimientos oculomotores.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Firmeza de Fijación

1.
2.
3.
4.
5.

Ocluir el ojo derecho del paciente
Mostrar un objeto o luz y pedir que lo fije por 10 segundos.
Observar si se presenta perdidas de fijación.
Cambiar la oclusión y repetir el procedimiento en el otro ojo.
Posibles resultados:
Cuando no hay pérdida de fijación: + 4 o normal.
Cuando hay una pérdida de fijación: +3.
Cuando hay dos perdidas de fijación : +2
Cuando hay más de dos pérdidas de fijación: +1.

b.

Movimientos de Seguimiento

1.
2.
3.
4.
5.

Ocluir el ojo derecho del paciente.
Pedir al paciente que siga el movimiento que el examinador realiza con un pequeño objeto situado a
unos 40 cm del paciente.
Realizar durante un tiempo aproximado de 45 seg.
Cambiar oclusión y repetir el procedimiento en el otro ojo.
La interpretación de los resultados es igual al de la firmeza de fijación.

c.

Movimientos Sacadicos

1.

Ocluir el ojo izquierdo del paciente.
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2.
3.
4.
5.

Presentar dos lápices de diferente color a una distancia de 40 cm del paciente, y a una distancia no
mayor de 50 cm entre si.
Pedir al paciente que alterne la fijación entre los dos objetos situados e ir uniéndolos hasta llegar a 10
cm de distancia entre si.
Cambiar oclusión y repetir el procedimiento en el otro ojo.
La interpretación de los resultados es igual al de la firmeza de fijación.

M.O.M: Firmeza de fijación: ojo derecho
Móv. de seguimiento ojo derecho
Móv. Sácardicos ojo derecho

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

+3
+4
+3

ojo izquierdo
ojo izquierdo
ojo izquierdo

+4
+2
+3

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

DEM ( Developmental Eye Movements )

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostica que permite valorar los movimientos oculomotores.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Medir y evaluar los movimientos sacadicos de pequeña amplitud.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.

Pedir al paciente que lea los números de la fila de izquierda a derecha en voz alta. El paciente debe
ser capaz de leer todos los números correctamente en 12 segundos o menos.
Test vertical: poner el test A delante del paciente.
Pedir paciente que cuidadosamente lea los números que se encuentran en las dos columnas tan
rápido como le sea posible.
Remplace el test A por el B .
Realizar el mismo procedimiento que con el test A.
Test horizontal: poner el test C delante del paciente.
Pedir al paciente que lea los números a través de las filas tan rápido como le sea posible.
Registrar todos los errores de omisión, adición, sustitución y transposición.
Si se presenta algún error de sustitución tachar el número con un slash si un error fue nombrado u
ocurrido.
Si se presenta algún error de omisión encerrar el número si este ha sido omitido.
Si se presenta algún error de adición hacer una línea horizontal cuando un número ha sido adicionado
o repetido.
Si se presenta algún error de transposición realizar una flecha cuando el número ha sido leído fuera de
una secuencia.
Registrar el tiempo al completar el test C.

Forma de anotación:
Se registra el tiempo empleado para el test A, B y C.
Tiempo vertical: determinado por la suma del tiempo de A mas el tiempo de B.
Tiempo horizontal: determinado por la compensación del tiempo en terminar el test C por la presencia
de errores de omisión y adicion. El ajuste del tiempo horizontal es calculado por la utilización de la
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siguiente fórmula: tiempo horizontal = tiempo test C ( 80/(80-O+A)).
El radio es determinado al dividir el tiempo horizontal por el tiempo vertical.

DEM

Normal_______

RECOMENDACIONES
OBSERVACIONES

observaciones __________________________________________

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Oclusión De Marlow

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostico. Se realiza para hacer un diagnostico diferencial entre
exceso de divergencia y exotropia básica.

POBLACION
OBJETO

En casos de los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Observar si existe la presencia de un exceso de divergencia.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.

Tomar la medida de la desviación en visión lejana y visión próxima.
Ocluir el ojo no dominante por un día.
Al siguiente día, sin dejar fusionar medir nuevamente la desviación.

Forma de anotación:
Oclusión de Marlow: visión lejana

exoforia 10 prismas

visión próxima (33 cm ) exoforia de 20 prismas

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.
RECOMENDACIONES
Se realiza cuando se sospecha de exceso de divergencia.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.

BIBLIOGRAFIA
1.
2.

Griffin, john. Binocular anomalies. Diagnosis and vision therapy. 4 ed. 2002.
Sheiman, Mitchel. b wick. tratamiento clínico de la visión binocular Madrid. 2000

256

ELABORADO POR: Diana María Gómez Rojas, María Mónica Vargas Uribe, Paola Andrea Torres Casiano. Junio de 2009

REVISADO POR:

APROBADO POR:

Secretaria Distrital de Salud - Junio de 2009

Elkin Alexander Sánchez Montenegro
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Director I.P.S. Clínica de Optometría

Elkin Alexander Sánchez Montenegro. – Mayo de 2009
Msc. en Epidemiología
Msc. en Salud Pública Visual
Especialista en Optometría Pediátrica
Martha Ardila. – Mayo de 2009
Especialista en Optometría Pediátrica
Coordinación Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual –
Mayo de 2009
Jairo Giovanni Rojas Yepes. – Abril de 2009
Especialista en Gerencia en Servicios de Salud

Firma y Sello

FECHA DE ACTUALIZACION:JUNIO DE 2009

FECHA DE PROXIMA REVISION:DICIEMBRE DE 2009
Formato según ISO 9001

257

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Prisma cover test simultaneo

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostica que es utilizado para medir microestrabismos

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Medir microestrabismo.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

visión lejana

1.
2.
3.
4.

El paciente debe fijar un objeto a 6 mts.
Poner el prisma medidor en el ojo no dominante y oclusor en el ojo dominante simultáneamente.
Desocluir ojo dominante.
Observar movimiento y neutralizar.

b.

visión próxima

1.
2.
3.
4.

El paciente debe fijar un objeto a 33 cms.
Poner el prisma medidor en el ojo no dominante y oclusor en el ojo dominante simultáneamente.
Desocluir ojo dominante.
Observar movimiento y neutralizar.

Forma de anotación:
Se debe registrar el valor del prisma con el cual fue neutralizada la desviación.
Prisma cover simultaneo: visón lejana

RECOMENDACIONES

ortho

visión próxima (33 cm) exoforia 15 prismas

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.
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OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Cuatro prismas base externa.

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostica que sirve para determinar la presencia de escotoma
central.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Utilizado para determinar la presencia de escotoma central.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.

El paciente debe estar fijando un objeto en visión lejana.
Poner cuatro prismas base externa en el ojo no fijador.
Observar si hay o no movimiento de ese ojo.
Poner ahora el prisma en el ojo fijador y observar.

Forma de anotación:
Si al poner el prisma en el ojo fijador se presenta movimiento hacia afuera, no hay escotoma. Se
registra test negativo.
Si al poner el prisma en el ojo no fijador, este no presenta movimiento se registra test positivo.
4 Base ext.

Test negativo

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Cartilla de Amsler

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostica. Evalúa los diez grados de campo visual que rodean el
punto central de fijación.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Anomalías representadas en metamorfosias, escotomas y depresiones del campo
visual central.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Ocluir el ojo izquierdo del paciente.
2. Mostrar al paciente la cartilla N° 1 a una distancia de 33 cm.
3. Hacer al paciente una serie de preguntas en un orden lógico:
Ve usted el punto blanco en el centro de la cuadricula?
 Si, perfectamente bien. Esto significa que no hay escotoma central.
 Si pero esta borroso. En este caso hay escotoma central relativo.
 No, el punto central es invisible. Indica que hay escotoma central absoluto, en este caso se le
muestra al paciente la cartilla N° 2.
Manteniendo la mirada en el punto blanco del centro, puede usted ver las cuatro esquinas del
cuadrado grande?
 Si, está completo, se continúa con la siguiente pregunta.
 No, una esquina ha desaparecido o un lado; el paciente nos señalara el lado que falte. Nos
encontramos ante un escotoma que llamamos exterior.
Mientras mantiene la mirada fija en el punto central, ve usted todo el conjunto de la cuadricula intacta o
hay interrupciones en los cuadritos de la cuadricula? Esta borrosa en algún lugar? Donde?.
 Esta pregunta se relaciona con escotoma yuxta o paracentral absoluto o relativo, de los cuales el
paciente puede fácilmente señalar su localización y delinear su forma.
Manteniendo la mirada fija en el punto blanco del centro, ve usted todas las líneas horizontales y
verticales perfectamente rectas y paralelas? Es cada cuadricula pequeña igual n tamaño y
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perfectamente regular?
 Con esta pregunta exploramos los síntomas de metamorfopsias.
Siempre fijando la mirada en el punto central, independientemente si hay puntos borrosos o
distorsionados, observa usted otra cosa? Un movimiento de ciertas líneas? Una vibración un ondeado?
Un color o tinte y si es así, en que cuadrado?
 Cuando hay ciertas ondulaciones de las líneas en una parte localizada, puede ser indicio de un
escotoma.
Manteniendo la mirada fija, a qué distancia de este punto coloca el emborronamiento o distorsión que
ve? Cuantos cuadrados intactos encuentra entre el punto de emborronamiento o distorsión y el punto
central sobre el que usted está manteniendo la fijación.
 Esta pregunta es de gran importancia práctica, ya que el paciente localiza con precisión y facilidad la
lesión, nos indica el grado de amenaza de la fóvea.

Forma de anotación:
Cartilla de Amsler

no hay presencia de escotomas

RECOMENDACIONES

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Dirección visual principal

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostica. Se realiza con post imagen considerada como la
respuesta a un estimulo luminoso. Se analiza percepción, proyección y localización

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Detecta alteración en la localización como consecuencia de una desviación.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Ocluir el ojo izquierdo del paciente.
Pedir al paciente que fije el punto entre los dos componentes de la línea vertical durante 30 segundos
con orthoscopio o durante el disparo del flash.
Pedir al paciente que con sus ojos cerrados señale donde percibe la post imagen.
Pedir al paciente que abra los ojos y señale donde percibe la post imagen.
Preguntar ahora con ojos abiertos mas figura real.
Cambiar oclusión y preguntar si la percibe con el ojo no estimulado, esto corresponderá a transfer test.
Repetir el mismo procedimiento con el ojo izquierdo.

Forma de anotación:
Si percibe la post imagen derecho al frente, en posición primaria de mirada: se registra normal.
Si la ve desplazada hacia el mismo lado del ojo estimulado: se registra dirección visual homónima.
Si la ve desplazada hacia el lado contrario del ojo estimulado: dirección visual heteronima.
Al realizar la prueba con figura real, la post imagen deberá situarse sobre el punto de fijación y se
registra normal o anómala según la respuesta.
Se registra transfer test positivo si percibe la post imagen con el ojo que no fue estimulado.
Se registra transfer test negativo si no logra percibir la post imagen.
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Dirección visual principal:
(Localización monocular)
Ojo cerrado
Ojo abierto
Ojo abierto + Objeto real
Traster test

Ojo derecho

Ojo izquierdo

Normal
Normal

Normal
Normal

Test Negativo

Test Negativo

paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere
RECOMENDACIONES
El paciente debe tener fijación central

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Bagolini.

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostica. Se realiza con post imagen considerada como la
respuesta a un estimulo luminoso. Se analiza percepción, proyección y localización

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Evaluar correspondencia sensorial.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

visión lejana

1.
2.

Poner las gafas de bagolini.
Pedir al paciente que fije un a luz puntual a 6mts y se pide que mire a través de los cristales.

b.

visión próxima

1.
2.

Poner las gafas de bagolini.
Pedir al paciente que fije un a luz puntual a 33 cms y se pide que mire a través de los cristales.

Forma de anotación:
Si el paciente indica ver una cruz en forma de aspa en ausencia de desviación, se registra
correspondencia sensorial normal.
Si el paciente indica ver el aspa ante la presencia de estrabismo, se registra correspondencia sensorial
anómala.
visión lejana Correspondencia Sensorial Normal

RECOMENDACIONES

visión próxima

Correspondencia Sensorial Anómala

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.
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OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Luces de Worth

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostica que permite determinar la existencia de la binocularidad y
detectar supresiones.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Evaluar la fusión del paciente.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.
5.

Paciente debe tener la corrección óptica
Poner el filtro rojo en el ojo derecho y el verde en el ojo izquierdo.
Si se ocluye el ojo izquierdo vera dos luces rojas
Si se ocluye el ojo derecho vera tres luces verdes
Si se dejan los dos desocluidos preguntar al paciente que ve:

Forma de anotación:
Ve 4 luces, 1 roja arriba, 1 entre roja y verde y 2 verdes a los lados se registra fusión
Ve 2 luces rojas se registra supresión de ojo izquierdo.
Ve 3 luces verdes se registra supresión de ojo derecho.
Ve 5 luces dos rojas a la derecha y tres verdes a la izquierda se registra diplopía homonima
Ve 5 luces dos rojas a la izquierda y tres verdes a la derecha se registra diplopía cruzada.
A veces ve 2 rojas y otras 3 verdes se registra supresión alternante.

luces de worth

Supresión de ojo derecho

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.
RECOMENDACIONES

El paciente debe tener fijación central
El paciente no debe tener alteración de visión cromática.
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No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Estereopsis

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostica que permite determinar los grados de estereoagudeza
del paciente.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Evaluar el 3° grado de la visión binocular.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Test de Randot
1.
2.
3.
4.

Paciente con corrección óptica.
Poner gafas polarizadas al paciente.
Presentar la cartilla al paciente a 40 cm.
Pedir que vea primero la placa de figuras geométricas y pregunta que ve:
Si ve el circulo, estrella y E 500 seg de arco
Si ve cuadrado, triangulo y cruz 250 seg de arco.

5.

Pasar el test de animales y preguntar qué animal ve más cerca o en relieve:
Gato 400 seg de arco.
Conejo 200 seg de arco.
Mono 100 seg de arco.

6.

Finalmente que mire los círculos y diga cual se ve más cerca o en relieve:
Izquierda 800 seg de arco.
Derecha 400 seg de arco.
Izquierda 140 seg de arco.
Medio 100 seg de arco.
Derecha 70 seg de arco.
Medio 50,7 seg de arco.
Izquierdo 40,6 seg de arco.
Derecha 30,9 seg de arco.
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Medio 25 y 10 seg de arco.
Derecha 20 seg de arco.

b.

Test de Titmus
1.
2.
3.
4.
5.

Paciente con corrección óptica.
Poner gafas polarizadas al paciente.
Presentar la cartilla a 40 cm.
Pedir primero que vea la mosca y pedirle que coga las alas 3.000 seg de arco.
Pasar al test de animales y preguntarle que animal ve más cerca o en relieve:
Gato 400 seg de arco.
Conejo 200 seg de arco.
Mono 100 seg de arco.

6. Finalmente que mire los puntos de WIRT y que diga cual ve más cercano o en relieve:
Abajo 800 seg de arco.
Izquierda 400 seg de arco.
Abajo 200 seg de arco.
Arriba 140,5 seg de arco.
Arriba 100,6 seg de arco.
Izquierda 80,7 seg de arco.
Derecha 60,8 seg de arco.
Izquierda 50 y 9 seg de arco.
Derecha 40 seg de arco.
c.

Test de Frisby
1.
2.
3.
4.

d.

Presentar al paciente la lamina de 6mm a 50 cm del paciente sobre un fondo blanco.
Pedir al paciente en que cuadro ve el círculo, rotar la lamina para asegurarse que el paciente ve el
círculo en profundidad o relieve.
Repetir el mismo procedimiento con las otras láminas.
La disparidad puede ser cambiada si se aumenta o disminuye la distancia de evaluación.

Test de lang
1.
2.

Presentar al niño el test a 40 cm y paralelo al plano de la cara.
Preguntar al paciente que figuras ve:
Coche: 550 seg de arco.
Estrella: 600 seg de arco.
Gato: 1200 seg de arco.

Estereopsis: test

Titmus

segundos de arco

40 “ de arco

RECOMENDACIONES

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Localización Binocular

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostico que permite diagnosticar la correspondencia sensorial y la
localización binocular.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considero necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Evaluar la correspondencia sensorial.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.

En lo posible apagar la luz del consultorio.
Dar la post imagen horizontal en el ojo dominante y ocluir.
Dar la post imagen vertical en el ojo no dominante.
Preguntar al paciente como percibe las post imágenes con los dos ojos cerrados, ojos abiertos y ojos
abiertos mas figura real.

Forma de anotación:
Se registra correspondencia sensorial normal, si reporta ver un signo más, o una cruz.
Se registra correspondencia sensorial anómala, si reporta ver la post imagen desplazada
horizontalmente o verticalmente.
Se registra supresión si solo reporta ver una post imagen.
HTB
(Localización Binocular)
Ojo cerrado Correspondencia Sensorial Normal
Ojo abierto Correspondencia Sensorial Anómala
Ojo abierto + Objeto real Supresión

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.
RECOMENDACIONES
El paciente debe tener fijación central.
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OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Seis prismas base superior.

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostico que permite evaluar la correspondencia sensorial

POBLACION
OBJETO

En casos en que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Evaluar la correspondencia sensorial.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a.

Visión lejana

1.
2.
3.
4.

El paciente debe estar fijando un objeto a 6 metros.
Poner seis prismas base superior y filtro rojo, ambos en ojo no dominante.
Poner el ángulo objetivo por medio de prismas sueltos en ojo dominante.
Preguntar la posición de las luces y su desplazamiento.

b.

Visión próxima

1.
2.
3.
4.

El paciente debe estar fijando un objeto a 33 centimetros.
Poner seis prismas base superior y filtro rojo, ambos en ojo no dominante.
Poner el ángulo objetivo por medio de prismas sueltos en ojo dominante.
Preguntar la posición de las luces y su desplazamiento.

Forma de anotación:
Si bajo el ángulo objetivo ve una luz encima de la otra: se registra correspondencia sensorial normal.
Cuando el paciente reporta ver las luces diagonalmente, debemos aumentar o disminuir prismas hasta
conseguir el ángulo subjetivo. Esto depende del tipo de diplopía que el paciente presente.
Si conseguimos la alineación vertical bajo el ángulo subjetivo igual a cero y la diferencia entre este
ángulo y el ángulo objetivo es igual o mayor de 8 dioptrías prismáticas en estrabismos de ángulo
grande, o mayor de 5 en estrabismos de ángulo pequeño, se anota correspondencia sensorial anormal
armónica.
Cuando el ángulo subjetivo es diferente de cero y la diferencia entre los dos ángulos es igual o mayor a
8 se anota correspondencia sensorial anómala inarmónica.
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6 BASE SUPERIOR: visión lejana

Correspondencia Sensorial Normal

visión próxima (33 cm ) Correspondencia Sensorial Anómala Inarmónica

RECOMENDACIONES

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Test de Maggi.

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostico que permite diagnosticar la correspondencia sensorial en
pacientes con fijación excéntrica.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Este test combina una post imagen directa con una indirecta.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.
4.

Combinar una postimagen directa con una indirecta.
Dar la post imagen directa con el visuscopio en el ojo de la fijación excéntrica, durante 30 segundos
aproximadamente.
Dar post imagen indirecta con el orthoscopio o flash en el ojo con fijación central.
Preguntar al paciente tanto con ojos cerrados como con los ojos abiertos lo que percibe.

Forma de anotación:
Se registra correspondencia sensorial normal, si reporta ver las dos post imágenes superpuestas.(
estrella dentro del circulo).
Se registra correspondencia sensorial anómala, si reporta verlas desplazadas.
Se registra supresión, si ve una.
Se registra alternancia, si a veces ve una y luego la otra.
Test de Maggi

Correspondencia Sensorial Anómala

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.
RECOMENDACIONES
El paciente debe tener fijación excéntrica.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Amblioscopio

DEFINICION

Prueba de apoyo diagnostico. Instrumento mediante el cual se mide, examina y trata el
estado binocular del paciente.

POBLACION
OBJETO

En casos en los que el examinador lo considere necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Esta técnica permite medir y tratar el estado binocular del paciente.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Percepción Simultanea: miras: figuras diferentes pero que guardan alguna relación entre si.
a. Angulo Objetivo
1.
2.
3.
4.

5.

Poner la distancia pupilar del paciente.
Todas las escalas del amblioscopio deben estar en cero.
Presentar a cada ojo una figura diferente con láminas de percepción simultánea, la que tenga mayor
detalle se coloca en el ojo no dominante.
Pedir al paciente que observe las figuras en su parte central mientras se realiza un cover test
alternante manual, si hay movimiento se neutraliza. Si es una endodesviacion (se mueven los brazos
del amblioscopio hacia al examinador) y si es una exodesviacion , (brazos hacia el paciente).
Los movimientos verticales del ojo se observaran luego de neutralizar el movimiento horizontal, y se
neutralizan rotando los botones correspondientes de acuerdo al sentido de la desviación.

b.

Angulo Subjetivo

1.

Partiendo del ángulo objetivo, se le pregunta al paciente que ve y luego se instruye al paciente a que
mueva los brazos del amblioscopio para que ajuste el ángulo horizontal hasta ver superpuesta las
figuras.
Si los valores son muy grandes se reparten en los dos brazos.

2.

Forma de anotación:
Comparar los valores de ángulo objetivo y subjetivo. Si son iguales se registra correspondencia
sensorial normal.
Si el ángulo subjetivo es igual a cero con una diferencia mayor de ocho dioptrías prismáticas en
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ángulos grandes o de cinco en ángulos pequeños se registra correspondencia sensorial anómala
armónica.
Si los dos ángulos son diferentes de cero y entre ellos hay una diferencia mayor a 8 dioptrías
prismáticas se registra correspondencia sensorial anómala inarmónica.
Si en el ángulo objetivo el paciente ve una sola imagen, se registra supresión.
Si las dos figuras son vistas al tiempo pero en diferente localización, al realizar el movimiento del
brazo, una imagen desaparece y vuelve a aparecer, al otro lado, hay escotoma, se debe registrar
entre que zonas ocurrió el salto.
Cuando observa primero una figura y luego la otra, pero que no las percibe, simultáneamente,
puede existir alternancia o una zona de supresión, para esto se hacen movimientos lentos
horizontales o verticales de la figura del ojo que suprime, hasta que aparezcan las dos figuras.
Si la supresión ocurre en el ángulo objetivo, estaremos ante una supresión foveal.
c.

Examen de fusión: miras (imágenes iguales pero con un detalle diferente)

1. Poner las miras de fusión y los brazos del amblioscopio en el ángulo subjetivo, preguntar al paciente
que ve:
Forma de anotación:
Si ve las figuras completas fusionadas, el ángulo de fusión es igual al ángulo subjetivo. Se registra el
dato del ángulo de fusión.
Si ve dos imágenes se mueven los brazos hasta que reporte la fusión. Existen las siguientes
respuestas :
Al ángulo subjetivo no superpone las imágenes se registra diplopía.
El paciente ve una sola imagen correspondiente a un ojo, lo que indicara que inhibe el otro, se registra
supresión.
d.

Examen de Amplitud de Divergencia

1. Poner el ángulo de fusión y las miras de fusión.
2. Deslizar los brazos hacia el paciente (en divergencia) hasta que sea imposible mantener unidas las
imágenes y se separen: diplopía.
3. Deslizar los brazos hacia el examinador (en convergencia), hasta que el paciente reporte ver una
imagen como la inicial: recuperación.

Forma de anotación:
Anotación: en forma de fraccionario, el numerador indica la diplopía y el denominador el punto de
recuperación, estos valores tienen signo negativo.
Valores normales: VL: 8 a 10 prismas y 3 menos de recuperación. VP: 12 a 15 prismas y 3 menos de
recuperación.
e.

Examen de Amplitud de Convergencia

1. Poner el ángulo de fusión y las miras respectivas.
2. Mover los brazos hacia el examinador (en convergencia) hasta reportar diplopía.
3. Devolver los brazos hacia el paciente (en divergencia) hasta encontrar la recuperación.

Forma de anotación:
Anotación: en forma de fraccionario, el numerador indica la diplopía y el denominador el punto de
recuperación, estos valores tienen signo positivo.
Valores normales: VL: 20 a 25 prismas y 5 menos de recuperación. VP: 35 a 40 prismas y 5 menos de
recuperación.
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f.

Examen de Amplitud de Fusión

1.

Será la suma entre la amplitud de divergencia y la amplitud de convergencia, sin tener en cuenta los
signos.

Forma de Anotación:
Amblioscopio:

Miras centrales

periféricas

visión lejana

visión próxima

Ángulo objetivo: Correspondencia Sensorial normal
Ángulo subjetivo Correspondencia Sensorial normal
Ángulo de fusión
Fusión
Amplitud de divergencia - 10 / 7
Amplitud de convergencia + 25 / 20
Amplitud de fusión
35 / 27

Correspondencia Sensorial normal
Correspondencia Sensorial normal
Supresión
- 15 / 12
+ 40 / 35
55 / 47

El amblioscopio debe estar calibrado.
RECOMENDACIONES

El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere.
El paciente debe tener fijación central.

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Diagnóstico

DEFINICION

Impresión final que da el profesional una vez terminados los procedimientos de la
historia clínica

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

El examinador debe registrar para completar la historia clínica del paciente y poder
continuar con próximas evoluciones.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Una vez terminado el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de todas las
pruebas debe registrar el diagnostico del paciente que debe ir acompañado del código CIE
correspondiente o más aproximado a la patología encontrada.
El diagnóstico debe estar dado por la siguiente forma:
Diagnostico motor: registrar con su respectivo código el cual será tomado de los resultados de los
test de desviación habitual, test motores (ducciones , versiones).

Diagnóstico acomodativo: registrar con su respectivo código el cual será tomado de los resultados
de los test que evalúan la condición acomodativa (flexibilidad de acomodación, facilidad de
acomodación, amplitud de acomodación).

Diagnostico sensorial: registrar con su respectivo código el cual será tomado de los resultados de los
test que evalúan la condición sensorial (bagolini, luces de worth, estereopsis).
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Formas de anotación:
Diagnóstico:

Código

1. Paresia recto superior derecho_________
2. Insuficiencia de Convergencia_________
3. Corresponcia sensorial inarmonica_____

RECOMENDACIONES

1.
2.
3.

H499
H511
H519

No olvidar poner el diagnostico con el código CIE – 10, lo cual provee una
Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y otros Problemas de
Salud.

La última clasificación de los códigos vigente a la fecha es la CIE – 10.

OBSERVACIONES

Dentro de los códigos CIE – 10 al sector de la salud visual le corresponde el
Capítulo VII: Enfermedades del ojo y sus anexos.
Recuerdar ver las actualizaciones de la Organización Mundial de la Salud sobre
los códigos CIE – 10 (menores anuales y actualizaciones mayores cada tres
años)
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Plan de Tratamiento

DEFINICION

Conducta a seguir con el paciente después de haber dado un diagnostico clínico.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere
necesario.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Darle solución al motivo de consulta.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Una vez haya terminado con el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de
todas las pruebas debe registrar el plan de tratamiento, el cual debe ser coherente con el diagnóstico.

Diagnóstico motor: registrar si se necesita iniciar un tratamiento ortoptico o una remisión en caso de
que se necesite una cirugía.

Diagnóstico acomodativo: registrar si se necesita iniciar tratamiento ortoptico y cuantas sesiones
necesita el paciente.

Diagnóstico sensorial: registrar el tratamiento según la condición patológica encontrada.

Formas de anotación:
Diagnóstico:
1. Hiperfunción recto superior derecho_
2. Insuficiencia de Convergencia_________
3. Corresponcia sensorial inarmonica________

Código
1.
2.
3.

H499
H511
H519
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Plan de Tratamiento: paciente requiere iniciar tratamiento ortoptico de 6 sesiones inicialmente. Etapa
monocular, biocular y binocular.

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

Registrar detalladamente todo el plan de tratamiento para no generar
ambigüedades.

No se encontraron evidencias.
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO: Atención a Usuarios
PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual
ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual
PROCEDIMIENTO

Firmas

DEFINICION

Evidenciar mediante la Firmas de quienes intervinieron en el proceso de atención
examinador(es) y paciente o responsable.

POBLACION
OBJETO

Todo paciente que ingrese a la unidad Entrenamiento y Terapia Visual a consulta
optométrica de primera vez o control.

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de
Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual.

JUSTIFICACION

Es importante para certificar el desarrollo de los procedimiento de la historia clínica
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Una vez haya terminado con el proceso de registro de la historia clínica, debe firmar la persona que
realizó el examen, en este caso debe firmar interno e instructor de la Clínica.
El Paciente o Acudiente del Usuario debe firmar con documento de Identificación.

Formas de anotación:

INTERNO:

INSTRUCTOR:

USUARIO

Código:

Tarjeta profesional:

Cedula de ciudadanía:

RECOMENDACIONES

La firma y el sello deben ser legibles, y no estar superpuestos uno del otro.

286

OBSERVACIONES

No se encontraron evidencias.
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5. CONCLUSIONES

Conforme a la estructura de un Protocolo de Procedimientos Clínicos se
observó que los protocolos existentes en la I.P.S Clínica de Optometría no
estaban soportados en Ciencias de la Salud Basada en la Evidencia.

De acuerdo con la normatividad administrativa para la obtención de la calidad
en lo relacionado a documentos (Manuales de Procedimientos Clínicos), se
realizó una actualización que permite a la I.P.S. Clínica de Optometría obtener
un producto-insumo, vital para los procesos de Habilitación y acreditación
mediante la autoevaluación que redundará en seguir brindando servicios de
alta calidad.
Basados en los Estándares Internacionales de salud y calidad, se actualizaron
los protocolos de procedimientos clínicos de la Historia Clínica de Optometría
Funcional (Versión 006-2007).
Basados en los Estándares Internacionales de salud y calidad, se actualizaron
los protocolos de procedimientos clínicos de la Historia Clínica de Optometría
Pediátrica (Versión 006-2007).

Se creó un Protocolo de Procedimientos Clínicos para la Historia Clínica de
Entrenamiento y Terapia Visual (Versión 001-2008) conforme a los Estándares
Internacionales de salud y calidad.

Lentes de Contacto no cuenta con un Protocolo de Procedimientos Clínicos.
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Los nuevos Protocolos de Procedimientos están realizados conforme a las
Ciencias de la Salud Basadas en la Evidencia.
Los nuevos Protocolos de Procedimientos cumplen con los estándares de
calidad para documentos.
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6. RECOMENDACIONES

Es conveniente aumentar el espacio de las observaciones y otros test para
la Historia Clínica vigente de la Unidad Optometría Funcional.

Realizar el Protocolo de Procedimientos para la Historia Clínica de Lentes
de Contacto.
Modificar el nombre de las Historias Clínicas de las áreas de Optometría
Pediátrica-Entrenamiento Visual y Optometría Pediátrica-Entrenamiento y
Terapia Visual, debido que el contenido de las Historias Clínicas no
corresponde con el título de estas.

Realizar una revisión de la Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia
Visual, ya que esta requiere unos cambios importantes en cuanto a la
estructura del formato debido a que el Protocolo se realizo omitiendo estas
inconsistencias.

Para la construcción de nuevos Protocolos de Procedimientos Clínicos o
modificaciones a los realizados, se debe contar con la aplicación de las
Ciencias de la Salud Basadas en la Evidencia, con un nivel de evidencia
superior o igual a 2 ++, es decir, revisiones sistemáticas de alta calidad de
estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de cohortes o de
casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de
establecer una relación casual.
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Para la construcción de nuevos Protocolo de Procedimientos Clínicos o
modificaciones a los realizados, se debe contar con la aplicación de las
Ciencias de la Salud Basadas en la Evidencia,

con un grado de

recomendación de evidencia científica superior o igual a “C” (Un volumen
de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicable a la población diana de la guía y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia científica extrapolada desde
estudios clasificados como 2++).

Debido a que la Clínica ofrece servicios de baja visión esta debe contar con
una historia Clínica y así mismo con su Protocolo de Procedimientos
Clínicos.
De acuerdo a la normatividad vigente de la Secretaria de Salud Distrital –
Bogotá D.C. debe existir en la recepción y en cada uno de los consultorios
una carpeta guía con los formatos en blanco y los instructivos para consulta
de los funcionarios correspondientes.
El personal de área administrativa debe tener conocimiento de la existencia
de los Protocolo de Procedimientos Clínicos que se aplican en la atención a
los usuarios.

Los Protocolos de Procedimientos Clínicos deben ser conocidos por los
profesionales quienes son los responsables su aplicación.
Es necesario no solo contar con la publicación del Protocolo de
Procedimientos Clínicos, sino monitorizar la aplicación de este y los
resultados su implementación.
Organizar un comité que se encargue de la revisión periódica (1año) de los
Protocolos Clínicos y de su respectiva actualización de acuerdo a las
evidencias científicas más recientes.
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En la mayoría de la Universidades a nivel internacional, que cuentan con
facultades de Ciencias de Salud, se está implementando la Medicina
Basada en la evidencia, por lo cual es el momento que la Facultad de
Ciencias de la Salud-Programa de Optometría, empiece a fomentar la
búsqueda de información por medio de la Ciencias de la Salud.

La I.P.S Clínica de Optometría debe contar con un proyecto en el cual se
proponga la implementación de nueva tecnología e instrumentos acorde a
la Ciencias de la Salud Basadas en la Evidencia.
La I.P.S. se encuentra en proceso de sistematización de la Historia Clínica
por lo cual debe contar con los Protocolos de Procedimientos en un
software que permita el acceso a los que intervienen en la atención al
paciente.
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Anexo No. 1

MINISTERIO DE SALUD
RESOLUCION NÚMERO 1995 DE 1999
(JULIO 8)
por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica
EL MINISTRO DE SALUD
En ejercicio de las facultades legales y en especial las conferidas por los artículos
1, 3, 4 y los numerales 1 y 3 del artículo 7 del Decreto 1292 de 1994 y

CONSIDERANDO
Que conforme al artículo 8 de la Ley 10 de 1990, al Ministerio de Salud le
corresponde formular las políticas y dictar todas las normas científicoadministrativas, de obligatorio cumplimiento por las entidades que integran el
sistema de salud.
Que la Ley 100 de 1993, en su Artículo 173 numeral 2, faculta al Ministerio de
Salud para dictar las normas científicas que regulan la calidad de los servicios, de
obligatorio cumplimiento por parte de todas las Entidades Promotoras de Salud,
los Prestadores de Servicios de Salud del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y las direcciones Seccionales, Distritales y Locales de Salud.
Que el Decreto 2174 de 1996, mediante el cual se organizó el Sistema Obligatorio
de Garantía de Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el
numeral 4 del Artículo 5, estableció como uno de los objetivos del mismo,
estimular el desarrollo de un sistema de información sobre la calidad, que
facilitara la realización de las labores de auditoria, vigilancia y control y
contribuyera a una mayor información de los usuarios.
Que la Historia Clínica es un documento de vital importancia para la prestación de
los servicios de atención en salud y para el desarrollo científico y cultural del
sector.
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Que de conformidad con el Artículo 35 de la Ley 23 de 1981, corresponde al
Ministerio de Salud implantar modelos relacionados con el diligenciamiento de la
Historia Clínica en el Sistema Nacional de Salud.
Que se hace necesario expedir las normas correspondientes al diligenciamiento,
administración, conservación, custodia y confidencialidad de las historias clínicas,
conforme a los parámetros del Ministerio de Salud y del Archivo General de la
Nación en lo concerniente a los aspectos archivísticos contemplados en la Ley 80
de 1989.

RESUELVE:

CAPÍTULO I
DEFINICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES
ARTÍCULO 1.- DEFINICIONES.
a) La Historia Clínica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva,
en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los
actos médicos y los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en su atención. Dicho documento únicamente puede ser conocido por
terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley.
b) Estado de salud: El estado de salud del paciente se registra en los datos e
informes acerca de la condición somática, psíquica, social, cultural, económica y
medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario.
c) Equipo de Salud. Son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del área de la
salud que realizan la atención clínico asistencial directa del Usuario y los Auditores
Médicos de Aseguradoras y Prestadores responsables de la evaluación de la
calidad del servicio brindado.
d) Historia Clínica para efectos archivísticos: Se entiende como el expediente
conformado por el conjunto de documentos en los que se efectúa el registro
obligatorio del estado de salud, los actos médicos y demás procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en la atención de un paciente, el
cual también tiene el carácter de reservado.
e) Archivo de Gestión: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los
usuarios activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco años
siguientes a la última atención.
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f) Archivo Central: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios
que no volvieron a usar los servicios de atención en salud del prestador,
transcurridos 5 años desde la última atención.
e) Archivo Histórico. Es aquel al cual se transfieren las Historias Clínicas que por
su valor científico, histórico o cultural, deben ser conservadas permanentemente.
ARTÍCULO 2.- AMBITO DE APLICACIÓN.
Las disposiciones de la presente resolución serán de obligatorio cumplimiento
para todos los prestadores de servicios de salud y demás personas naturales o
jurídicas que se relacionen con la atención en salud.
ARTÍCULO 3.- CARACTERÍSTICAS DE LA HISTORIA CLÍNICA.
Las características básicas son:
Integralidad: La historia clínica de un usuario debe reunir la información de los
aspectos científicos, técnicos y administrativos relativos a la atención en salud en
las fases de fomento, promoción de la salud, prevención específica, diagnóstico,
tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, abordándolo como un todo en sus
aspectos biológico, psicológico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria.
Secuencialidad: Los registros de la prestación de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronológica en que ocurrió la atención. Desde el
punto de vista archivístico la historia clínica es un expediente que de manera
cronológica debe acumular documentos relativos a la prestación de servicios de
salud brindados al usuario.
Racionalidad científica: Para los efectos de la presente resolución, es la aplicación
de criterios científicos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud
brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma lógica, clara y completa,
el procedimiento que se realizó en la investigación de las condiciones de salud del
paciente, diagnóstico y plan de manejo.
Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clínica en el momento en que
se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.
Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atención de la historia
clínica, simultánea o inmediatamente después de que ocurre la prestación del
servicio.

ARTÍCULO 4.- OBLIGATORIEDAD DEL REGISTRO.
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Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en la
atención a un usuario, tienen la obligación de registrar sus observaciones,
conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas,
conforme a las características señaladas en la presente resolución.

CAPÍTULO II
DILIGENCIAMIENTO

ARTÍCULO 5.- GENERALIDADES.
La Historia Clínica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas.
Cada anotación debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre
completo y firma del autor de la misma.
ARTÍCULO 6.- APERTURA E IDENTIFICACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA.
Todo prestador de servicios de salud que atiende por primera vez a un usuario
debe realizar el proceso de apertura de historia clínica.
A partir del primero de enero del año 2000, la identificación de la historia clínica se
hará con el número de la cédula de ciudadanía para los mayores de edad; el
número de la tarjeta de identidad para los menores de edad mayores de siete
años, y el número del registro civil para los menores de siete años. Para los
extranjeros con el número de pasaporte o cédula de extranjería. En el caso en que
no exista documento de identidad de los menores de edad, se utilizará el número
de la cédula de ciudadanía de la madre, o el del padre en ausencia de ésta,
seguido de un número consecutivo de acuerdo al número de orden del menor en
el grupo familiar.
PARÁGRAFO PRIMERO. Mientras se cumple el plazo en mención, los
prestadores de servicios de salud deben iniciar el proceso de adecuación
correspondiente a lo ordenado en el presente artículo.
PARÁGRAFO SEGUNDO. Todo prestador de servicios de salud debe utilizar una
historia única institucional, la cual debe estar ubicada en el archivo respectivo de
acuerdo a los tiempos de retención, y organizar un sistema que le permita saber
en todo momento, en qué lugar de la institución se encuentra la historia clínica, y a
quien y en qué fecha ha sido entregada.

ARTÍCULO 7.- NUMERACION CONSECUTIVA DE LA HISTORIA CLINICA
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Todos los folios que componen la historia clínica deben numerarse en forma
consecutiva, por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento de la
misma.
ARTÍCULO 8.- COMPONENTES.
Son componentes de la historia clínica, la identificación del usuario, los registros
específicos y los anexos.
ARTÍCULO 9.- IDENTIFICACIÓN DEL USUARIO.
Los contenidos mínimos de este componente son: datos personales de
identificación del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil, documento
de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupación, dirección y teléfono del
domicilio y lugar de residencia, nombre y teléfono del acompañante; nombre,
teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario, según el caso;
aseguradora y tipo de vinculación.
ARTÍCULO 10.- REGISTROS ESPECÍFICOS.
Registro específico es el documento en el que se consignan los datos e informes
de un tipo determinado de atención. El prestador de servicios de salud debe
seleccionar para consignar la información de la atención en salud brindada al
usuario, los registros específicos que correspondan a la naturaleza del servicio
que presta.
Los contenidos mínimos de información de la atención prestada al usuario, que
debe contener el registro específico son los mismos contemplados en la
Resolución 2546 de julio 2 de 1998 y las normas que la modifiquen o adicionen y
los generalmente aceptados en la practica de las disciplinas del área de la salud.

PARAGRAFO PRIMERO. Cada institución podrá definir los datos adicionales en
la historia clínica, que resulten necesarios para la adecuada atención del paciente.
PARAGRAFO SEGUNDO. Todo prestador de servicios de salud debe adoptar
mediante el acto respectivo, los registros específicos, de conformidad con los
servicios prestados en su Institución, así como el contenido de los mismos en los
que se incluyan además de los contenidos mínimos los que que resulten
necesarios para la adecuada atención del paciente. El prestador de servicios
puede adoptar los formatos y medios de registro que respondan a sus
necesidades, sin perjuicio del cumplimiento de las instrucciones impartidas por las
autoridades competentes.
ARTÍCULO 11.- ANEXOS.
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Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, técnico, científico
y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los procesos de
atención, tales como: autorizaciones para intervenciones quirúrgicas
(consentimiento informado), procedimientos, autorización para necropsia,
declaración de retiro voluntario y demás documentos que las instituciones
prestadoras consideren pertinentes.
PARAGRAFO PRIMERO. Los reportes de exámenes paraclínicos podrán ser
entregados al paciente luego que el resultado sea registrado en la historia clínica,
en el registro especifico de exámenes paraclínicos que el prestador de servicios
deberá establecer en forma obligatoria para tal fin.
PARAGRAFO SEGUNDO. A partir de la fecha de expedición de la presente
resolución, en los casos de imágenes diagnosticas, los reportes de interpretación
de las mismas también deberán registrarse en el registro especifico de exámenes
paraclínicos y las imágenes diagnosticas podrán ser entregadas al paciente,
explicándole la importancia de ser conservadas para futuros análisis, acto del cual
deberá dejarse constancia en la historia clínica con la firma del paciente.
PARAGRAFO TERCERO. Los archivos de imágenes diagnosticas que hasta la
fecha existen en las Instituciones Prestadoras de servicios deberán conservarse
de acuerdo a los tiempos fijados en él articulo 15 de la presente resolución. Los
prestadores de servicios podrán efectuar la entrega de las imágenes que reposan
en estos archivos, al usuario, dejando constancia de ello en la historia clínica.
PARAGRAFO CUARTO. En todo caso el prestador de servicios será responsable
de estas imágenes, si no ha dejado constancia en la historia clínica de su entrega.
Cuando existiere esta constancia firmada por el usuario, será este último el
responsable de la conservación de las mismas.

CAPÍTULO III
ORGANIZACIÓN Y MANEJO DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLÍNICAS

ARTÍCULO 12.- OBLIGATORIEDAD DEL ARCHIVO.
Todos los prestadores de servicios de salud, deben tener un archivo único de
historias clínicas en las etapas de archivo de gestión, central e histórico, el cual
será organizado y prestará los servicios pertinentes guardando los principios
generales establecidos en el Acuerdo 07 de 1994, referente al Reglamento
General de Archivos, expedido por el Archivo General de la Nación y demás
normas que lo modifiquen o adicionen.
ARTÍCULO 13.- CUSTODIA DE LA HISTORIA CLÍNICA.
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La custodia de la historia clínica estará a cargo del prestador de servicios de
salud que la generó en el curso de la atención, cumpliendo los procedimientos de
archivo señalados en la presente resolución, sin perjuicio de los señalados en
otras normas legales vigentes. El prestador podrá entregar copia de la historia
clínica al usuario o a su representante legal cuando este lo solicite, para los
efectos previstos en las disposiciones legales vigentes.
PARÁGRAFO PRIMERO. Del traslado entre prestadores de servicios de salud
de la historia clínica de un usuario, debe dejarse constancia en las actas de
entrega o de devolución, suscritas por los funcionarios responsables de las
entidades encargadas de su custodia.
PARÁGRAFO SEGUNDO. En los eventos en que existan múltiples historias
clínicas, el prestador que requiera información contenida en ellas, podrá solicitar
copia al prestador a cargo de las mismas, previa autorización del usuario o su
representante legal.
PARÁGRAFO TERCERO. En caso de liquidación de una Institución Prestadora
de Servicios de Salud, la historia clínica se deberá entregar al usuario o a su
representante legal. Ante la imposibilidad de su entrega al usuario o a su
representante legal, el liquidador de la empresa designará a cargo de quien estará
la custodia de la historia clínica, hasta por el término de conservación previsto
legalmente. Este hecho se comunicará por escrito a la Dirección Seccional,
Distrital o Local de Salud competente, la cual deberá guardar archivo de estas
comunicaciones a fin de informar al usuario o a la autoridad competente, bajo la
custodia de quien se encuentra la historia clínica.
ARTÍCULO 14.- ACCESO A LA HISTORIA CLÍNICA.
Podrán acceder a la información contenida en la historia clínica, en los términos
previstos en la Ley:
1) El usuario.
2) El Equipo de Salud.
3) Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley.
4) Las demás personas determinadas en la ley.
PARAGRAFO. El acceso a la historia clínica, se entiende en todos los casos,
única y exclusivamente para los fines que de acuerdo con la ley resulten
procedentes, debiendo en todo caso, mantenerse la reserva legal.
ARTÍCULO 15.- RETENCIÓN Y TIEMPO DE CONSERVACIÓN.
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La historia clínica debe conservarse por un periodo mínimo de 20 años contados a
partir de la fecha de la última atención. Mínimo cinco (5) años en el archivo de
gestión del prestador de servicios de salud, y mínimo quince (15) años en el
archivo central.
Un vez transcurrido el término de conservación, la historia clínica podrá destruirse.
ARTÍCULO 16.- SEGURIDAD DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLÍNICAS.
El prestador de servicios de salud, debe archivar la historia clínica en un área
restringida, con acceso limitado al personal de salud autorizado, conservando las
historias clínicas en condiciones que garanticen la integridad física y técnica, sin
adulteración o alteración de la información.
Las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general los prestadores
encargados de la custodia de la historia clínica, deben velar por la conservación
de la misma y responder por su adecuado cuidado.
ARTÍCULO 17.- CONDICIONES FÍSICAS DE CONSERVACIÓN DE LA
HISTORIA CLÍNICA.
Los archivos de historias clínicas deben conservarse en condiciones locativas,
procedimentales, medioambientales y materiales, propias para tal fin, de acuerdo
con los parámetros establecidos por el Archivo General de la Nación en los
acuerdos 07 de 1994, 11 de 1996 y 05 de 1997, o las normas que los deroguen,
modifiquen o adicionen.

ARTÍCULO 18.DE LOS MEDIOS TÉCNICOS
CONSERVACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA.

DE

REGISTRO

Y

Los Prestadores de Servicios de Salud pueden utilizar medios físicos o técnicos
como computadoras y medios magneto-ópticos, cuando así lo consideren
conveniente, atendiendo lo establecido en la circular 2 de 1997 expedida por el
Archivo General de la Nación, o las normas que la modifiquen o adicionen.
Los programas automatizados que se diseñen y utilicen para el manejo de las
Historias Clínicas, así como sus equipos y soportes documentales, deben estar
provistos de mecanismos de seguridad, que imposibiliten la incorporación de
modificaciones a la Historia Clínica una vez se registren y guarden los datos.
En todo caso debe protegerse la reserva de la historia clínica mediante
mecanismos que impidan el acceso de personal no autorizado para conocerla y
adoptar las medidas tendientes a evitar la destrucción de los registros en forma
accidental o provocada.
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Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificación del personal
responsable de los datos consignados, mediante códigos, indicadores u otros
medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios físicos, de forma
que se establezca con exactitud quien realizó los registros, la hora y fecha del
registro.

CAPÍTULO IV
COMITÉ DE HISTORIAS CLÍNICAS
ARTICULO 19.- DEFINICION.
Defínase el comité de historias clínicas como el conjunto de personas que al
interior de una Institución Prestadora de Servicios de Salud, se encarga de velar
por el cumplimiento de las normas establecidas para el correcto diligenciamiento y
adecuado manejo de la historia clínica.
Dicho comité debe establecerse formalmente como cuerpo colegiado o mediante
asignación de funciones a uno de los comités existentes en la Institución.
PARÁGRAFO. El comité debe estar integrado por personal del equipo de salud.
De las reuniones, se levantarán actas con copia a la dirección de la Institución.
ARTÍCULO 20.- FUNCIONES DEL COMITÉ DE HISTORIAS CLINICAS.
a) Promover en la Institución la adopción de las normas nacionales sobre historia
clínica y velar porque estas se cumplan.
b) Elaborar, sugerir
y vigilar el cumplimiento del manual de normas y
procedimientos de los registros clínicos del Prestador, incluida la historia clínica.
c) Elevar a la Dirección y al Comité Técnico-Científico, recomendaciones sobre los
formatos de los registros específicos y anexos que debe contener la historia
clínica, así como los mecanismos para mejorar los registros en ella consignados.
d) Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración y
funcionamiento del archivo de Historias Clínicas.
ARTICULO 21. - SANCIONES.
Los Prestadores de Servicios de Salud que incumplan lo establecido en la
presente resolución, incurrirán en las sanciones aplicables de conformidad con las
disposiciones legales vigentes.
ARTÍCULO 22.- VIGENCIA.
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La presente Resolución rige a partir de la fecha de su publicación y deroga las
disposiciones que le sean contrarias.

VIRGILIO GALVIS RAMÍREZ
Ministro de Salud
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Anexo No. 2

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

EVALUACION Y ACTUALIZACIÓN DE LOS PROTOCOLOS DE
PROCEDIMIENTOS CLINICOS DE LA I.P.S. CLINICA DE OPTOMETRIA DE LA
UNIVERSIDAD DE LA SALLE
OBJETIVO
GENERAL

Actualizar y construir los protocolos de los procedimientos clínicos que se
desarrollan dentro de las historias clínicas, de la I.P.S. Clínica de Optometría
de la Universidad de La Salle.

FORMATO DE EVALUACIÓN DE PROCEDIMIENTOS CLÍNICOS

PROCEDIMIENTO
CONCEPTO

ELABORADO POR:

REVISADO POR:

APROBADO POR

Firma y Sello
Formato según ISO 9001
Fuente. Gómez, D. Torres, P. Vargas, M.
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Anexo No 3
Protocolo de Procedimientos Historia Clínica Optometría Funcional.
(PPHCOF)

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS
HISTORIA CLINICA DE OPTOMETRIA
FUNCIONAL

CODIGO

VERSION

FECHA DE
ACTUALIZACION

FECHA DE PROXIMA
REVISION

PPHCOF

2009

JUNIO DE 2009

DICIEMBRE DE 2009

ELABORADO POR:

REVISADO POR:

APROBADO POR:

Firma y Sello

Fuente. Gómez, D. Torres, P. Vargas, M.
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56
PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL
MACROPROCESO:
PROCESO:
ACTIVIDAD:
PROCEDIMIENTO
DEFINICION
POBLACION
OBJETO
DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD
JUSTIFICACION
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

BIBLIOGRAFIA
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ELABORADO POR:
REVISADO POR:

APROBADO POR

Firma y Sello

FECHA DE ACTUALIZACION:

FECHA DE PROXIMA REVISION:
Formato según ISO 9001
Fuente. Gómez, D. Torres, P. Vargas, M.
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Anexo No 4
Protocolo de Procedimientos Historia Clínica Optometría Pediátrica.
(PPHCOP)

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS
HISTORIA CLINICA DE OPTOMETRIA
PEDIATRICA

CODIGO

VERSION

FECHA DE
ACTUALIZACION

FECHA DE PROXIMA
REVISION

PPHCOP

2009

JUNIO DE 2009

DICIEMBRE DE 2009

ELABORADO POR:

REVISADO POR:

APROBADO POR:

Firma y Sello

Fuente. Gómez, D. Torres, P. Vargas, M.
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56
PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA PEDIÁTRICA
MACROPROCESO:
PROCESO:
ACTIVIDAD:
PROCEDIMIENTO
DEFINICION
POBLACION
OBJETO
DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD
JUSTIFICACION
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

BIBLIOGRAFIA
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ELABORADO POR:
REVISADO POR:

APROBADO POR

Firma y Sello

FECHA DE ACTUALIZACION:

FECHA DE PROXIMA REVISION:
Formato según ISO 9001
Fuente. Gómez, D. Torres, P. Vargas, M.
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Anexo No 5
Protocolo de Procedimientos Historia Clínica Entrenamiento y Terapia
Visual. (PPHCETV)

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS
HISTORIA CLINICA DE OPTOMETRIA
ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL

CODIGO

VERSION

FECHA DE
ACTUALIZACION

FECHA DE PROXIMA
REVISION

PPHCETV

2009

JUNIO DE 2009

DICIEMBRE DE 2009

ELABORADO POR:

REVISADO POR:

APROBADO POR:

Firma y Sello
Fuente. Gómez, D. Torres, P. Vargas, M.
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CLINICA DE OPTOMETRIA
Institución Prestadora de Servicios de Salud
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000 Ext. 1537/38/42/43/56
PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL
MACROPROCESO:
PROCESO:
ACTIVIDAD:
PROCEDIMIENTO
DEFINICION
POBLACION
OBJETO
DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD
JUSTIFICACION
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

BIBLIOGRAFIA
326

ELABORADO POR:
REVISADO POR:

APROBADO POR

Firma y Sello

FECHA DE ACTUALIZACION:

FECHA DE PROXIMA REVISION:
Formato según ISO 9001
Fuente. Gómez, D. Torres, P. Vargas, M.
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Anexo No. 6

INSTRUCTIVO
Requisitos Básicos para la Elaboración de Guías Clínicas y Protocolos
del Ministerio de Salud

REPUBLICA DE
CHILE MINISTERIO
DE SALUD
DIVISION DE PLANIFICACION Y PRESUPUESTO
DEPARTAMENTO DE CALIDAD DE PRESTADORES
UNIDAD DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS
SANITARIAS

1.- INTRODUCCION
Si se analizan los documentos emitidos en los últimos años por el Ministerio de
Salud (Minsal) en el ámbito técnico, se puede apreciar una amplia heterogeneidad
en sus métodos de análisis, y en la forma y profundidad con que se exponen los
fundamentos de las recomendaciones.
En la última década, particularmente en países industrializados, se ha producido
una convergencia de criterio en torno a la importancia de utilizar métodos
explícitos para la selección, análisis crítico y síntesis de la literatura científica en la
toma de decisiones en salud, y para la generación de consenso entre
profesionales.
Por su parte, en el marco del proceso de reforma que el sector salud ha
emprendido durante el presente gobierno, el Minsal se ha fijado como meta
identificar intervenciones, procedimientos y estándares de calidad adecuados para
dar respuesta a las necesidades de atención de las enfermedades que ocasionan
los problemas de salud prioritarios para la población, y en concordancia con ello,
generar protocolos de atención sustentados en evidencias científicas sólidas.
A la fecha, sin embargo, no existe al interior del Minsal una definición precisa de
los contenidos y condiciones de calidad que deben cumplir este tipo de
documentos, para guiar a los grupos técnicos en el proceso de formulación.

2.- OBJETIVOS
En el marco antes señalado, los objetivos de la presente NTI son:
2.1 Estandarizar los elementos conceptuales y metodológicos más relevantes
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sobre la formulación de guías clínicas y protocolos clínicos por parte del Ministerio
de Salud
2.2 Velar por que se tome en consideración las mejores evidencias científicas en
la formulación de guías clínicas y protocolos clínicos por parte del Ministerio de
Salud
2.3 Velar por la aplicación de métodos de consenso participativos, transparentes y
explícitos para la formulación de guías clínicas y protocolos clínicos por parte del
Ministerio de Salud
2.4 Establecer formatos de guías clínicas y protocolos clínicos uniformes y
reconocibles para los usuarios

3.- DEFINICIONES BASICAS
Guía de Práctica Clínica: Cualquier conjunto de recomendaciones cuyo objetivo
sea apoyar la toma de decisiones de profesionales de salud o pacientes, acerca
de los cuidados de salud que resultan apropiados para circunstancias clínicas
específicas, que considere la mejor evidencia científica disponible, identificada a
partir de una revisión sistemática de la literatura.
Norma Técnica Sanitaria: Documento que impone una o más acciones de carácter
obligatorio, cuyo cumplimiento está regulado a través de una resolución exenta
emanada del Departamento Jurídico del Ministerio de Salud, una ley u otro
instrumento administrativamente válido, y se refiere directamente al manejo
promocional, preventivo, diagnóstico, terapéutico o rehabilitador de un problema
de salud.
Informe de Evaluación de Tecnologías de Salud: Cualquier documento
desarrollado a través de una revisión sistemática de la literatura científica, cuyo
objetivo sea analizar las consecuencias clínicas, económicas, éticas o sociales del
empleo de las Tecnologías de Salud, en el corto o largo plazo, así como sus
efectos directos o indirectos, deseados o no deseados.
Tecnología de Salud: Cualquier intervención, medicamento, dispositivo,
procedimiento médico y quirúrgico usado en atención de salud, así como los
sistemas organizativos con los que se presta dicha atención.
Protocolos: Instrucciones sobre manejo operativo de problemas de salud
determinados, los que serán de carácter referencial. Dichos protocolos sólo serán
obligatorios mediante resolución, en caso que exista una causa sanitaria que lo
amerite.
Revisión sistemática de la literatura: Es una revisión exhaustiva de la literatura
acerca de una pregunta claramente definida, que se realiza utilizando una
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metodología sistemática y explícita para identificar, seleccionar y evaluar
críticamente las investigaciones relevantes y para recolectar y analizar los datos
provenientes de los estudios incluidos en la misma.

3.- GENERALIDADES
3.1 La presente NTI regula la elaboración de los siguientes tipos de documentos
oficiales generados por el Ministerio de Salud a partir de esta fecha:
-

Guías de Práctica Clínica

-

Protocolos

3.2 Los contenidos de este documento son aplicables a los siguientes aspectos de
los problemas de salud:
-

La efectividad de las intervenciones promocionales, preventivas,
diagnósticas, terapéuticas y rehabilitadoras utilizadas en salud, incluyendo
intervenciones de índole compleja, tales como programas de salud,
estrategias de tamizaje, o protocolos de tratamiento multidrogas.

-

Los factores de riesgo para la salud individual o de la población

-

Los factores que afectan el pronóstico natural de las enfermedades y la
respuesta de los individuos al tratamiento

-

Los efectos adversos de las intervenciones utilizadas en salud

-

La organización de los sistemas de atención, la definición de niveles de
complejidad y de criterios técnicos de referencia y contrarreferencia

3.3 Toda directriz técnica contenida en los citados documentos, que sugiera,
promueva u obligue a la aplicación o abandono de una determinada tecnología de
salud, conforme a la definición de tecnología de salud dada previamente, deberá
derivar de un proceso de evaluación de los estudios científicos realizados en torno
al tema.
3.4 Los métodos y resultados de dicho proceso de evaluación se encontrarán
disponibles in extenso en uno o más documentos fuente. Estos documentos serán
los informes técnicos que darán sustento a las recomendaciones, pudiendo ser de
dos tipos:
3.4.1 Reportes técnicos ad hoc desarrollados específicamente para los fines de la
guía clínica o protocolo. Estos reportes estarán constituidos por revisiones
sistemáticas de la literatura, sobre uno o más de las intervenciones o aspectos
específicos del problema de salud al que se refiere la guía clínica o protocolo.
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3.4.2 Informes vigentes de evaluación de tecnologías de salud publicados por el
Ministerio de Salud (Informes Etesa).

4. DE LOS METODOS DE EVALUACION (ELABORACION DE REPORTES
TECNICOS)
El análisis de la evidencia científica contenido en los “Reportes Técnicos Ad Hoc”
e Informes Etesa deberá cumplir las siguientes condiciones mínimas:
a). Definición del objeto de la evaluación. Esto implica haber identificado con
claridad:
-

Los tipos de paciente de interés

-

Las intervenciones o factores a evaluar

-

Los desenlaces de interés o medidas de resultado a los que se refiere la
evaluación

b). Búsqueda amplia de estudios científicos1, publicados o no, sobre las materias
evaluadas. La búsqueda debe considerar las siguientes fuentes como mínimo2:
-

Medline (base de datos de la National Library of Medicine de EE.UU.)

-

Lilacs (base de datos de Literatura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud)

-

Cochrane Database of Systematic Reviews

-

Health Technology Assessment Database (base de datos de International
Network of Agencies for Health Technology Assessment – INAHTA, en
colaboración con el UK NHS Centre for Reviews and Dissemination de la
Universidad de York)

-

Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE) (base de datos
producida por el UK NHS Centre for Reviews and Dissemination de la
Universidad de York)
Guías clínicas y estudios disponibles a través de Tripdatabase
(www.tripdatabase.com)

-

1

Incluye estudios básicos “in vitro” o en animales, estudios primarios originales en muestras o poblaciones de individuos, y
estudios secundarios que utilicen como objeto de análisis los datos, resultados o conclusiones de estudios primarios
originales.
2
La selección de estas fuentes mínimas se basa en su cobertura, facilidad de acceso, y en evidencias de su
complementariedad como fuente de artículos para la elaboración o identificación de revisiones sistemáticas.
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c). La búsqueda privilegiará la identificación de revisiones sistemáticas disponibles
en la literatura. Este criterio tiene por objetivo limitar la introducción de sesgos en
el análisis. En caso que tales revisiones no existan, sean de calidad insuficiente,
no se encuentren vigentes, o no permitan dilucidar aspectos específicos de la
evidencia en torno al tema, se recurrirá al análisis de estudios primarios y
revisiones narrativas.
d). Lo anterior no obsta para que el análisis de las revisiones sistemáticas
disponibles incluya, en caso necesario, el examen de los estudios primarios
contenidos en ellas.
e). Criterios explícitos de elegibilidad de los estudios, relacionados con:
-

Correspondencia con el objeto de evaluación definido en a): Ante todo, se
seleccionará estudios que proporcionen evidencias directas, esto es,
investigaciones realizadas en poblaciones o muestras equivalentes o
asimilables a la población de interés, en las que el factor o intervención
evaluado sea el mismo, y que hayan medido las mismas variables de
resultado. Sólo en ausencia de dichos estudios, se podrá hacer uso de
evidencias indirectas (estudios sobre otras poblaciones, factores o tipo de
desenlace).

-

Diseño de investigación: Los diseños elegibles deben ser aquellos que
provean la evidencia de mayor validez científica disponible sobre la materia
evaluada.

f). Análisis de validez interna: análisis del riesgo potencial de sesgos, confusión y
azar en sus resultados, de acuerdo a criterios prestablecidos, y aplicado por igual
a todos los estudios seleccionados. Los criterios de validación se encontrarán
descritos en el documento. Este proceso de validación es aplicable tanto a los
estudios secundarios (revisiones sistemáticas) como a los estudios primarios.
g). Proceso de síntesis de las evidencias obtenidas de los estudios. Esto incluye:
-

Estimación de la magnitud de los efectos evaluados
Análisis de la relevancia clínica de los resultados

h). En caso de aplicarse algún sistema de clasificación a la evidencia científica
seleccionada y validada conforme a lo indicado previamente, ésta considerará el
siguiente orden de precedencia3:
3

Categorías adaptadas de: A new system for grading recommendations in evidence based guidelines. Robin Harbour and
Juliet Miller. BMJ 2001; 323: 334-336. La selección se basó en criterios de simpleza, amplia aplicabilidad a distintos
problemas sanitarios, y fácil interpretabilidad, respecto a otras tales como:
- Levels of Evidence and Grades of Recommendations; NHS R&D Centre for Evidence-Based Medicine. Chris Ball, Dave
Sackett, Bob Phillips, Brian Haynes, Sharon Straus.
- US Preventive Task Fosce. Guide to clinical preventive services: an assessment of the effectiveness of 169
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i). Respecto a las intervenciones diagnósticas, preventivas o terapéuticas, ellas
serán clasificadas en las siguientes categorías:
i. Efectiva
Se incluirán en esta categoría todas las intervenciones que:
-

Intervenciones terapéuticas o preventivas: Posean demostración de
efectividad a través de revisiones sistemáticas de ensayos clínicos
controlados (incluídos meta- análisis), o ensayos clínicos controlados
concluyentes.

-

Intervenciones diagnósticas: Posean demostración de efectividad a través
de revisiones sistemáticas de estudios diagnósticos, o estudios
diagnósticos individuales concluyentes.

-

Puedan ser catalogadas como “Estándares de atención reconocidos”,
definidos como:

Intervenciones en salud sobre las cuales no existen incertidumbres respecto a la

-

-

interventions. Baltimore: Wiliams and Wilkins, 1989.
Goodman C. Literatur Searching and evidence interpreteation for assessing health care practices. Estocolmo: The
Swedish Concil on Technology Assessment in Health Care. 1993.
Bertram DA, Flynn K, Alligood E. Endovascular Placed Grafts for Infrarenal Abdominal Aortic Aneurisms: A Systematic
Review of Published Studies of Effectiveness. Boston, Health Services Research & Development Service, Veteran
Affairs Medical Center. Technology Assessment Program, Report n. 9.1998.
Agencia de Evaluación de Tecnología Médica de Cataluña (Agència d'Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques,
AATM)
Escala para la clasificación de la evidencia en Guías de Práctica Clínica de la Agence Nationale d’Accreditation et
d’Évaluation en Santé (ANAES) de Francia
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efectividad y seguridad de las mismas, o sobre la pertinencia de su aplicación. Por
lo general, estas tecnologías sanitarias se encuentran sancionadas por el uso, han
alcanzado una fase de difusión amplia a nivel mundial -especialmente en países
desarrollados- y su efectividad es citada en la literatura como un hecho
suficientemente demostrado.
En el caso de las intervenciones terapéuticas, esto puede estar respaldado por los
resultados de uno o más meta-análisis, o de uno o más ensayos clínicos
randomizados considerados concluyentes. Otras, en el campo de la cirugía
especialmente, se asumen como soluciones obvias, respecto a las cuales no
existen otras opciones de tratamiento. En el ámbito diagnóstico, generalmente se
trata de tecnologías "tradicionales", en tanto se han aplicado de manera rutinaria
por muchos años, y desde el punto de vista de su costo-efectividad, son
claramente “tan buenas o mejores y más baratas”, o claramente “mejores al mismo
costo”, que opciones más recientes o complejas.
Otro grupo importante de estas intervenciones está constituído por prestaciones
que forman parte esencial del proceso de atención, por ejemplo, la consulta
médica, o la consulta profesional en general.
Criterios básicos para considerar que una intervención o método diagnóstico
constituye un "estándar de atención", sobre el cual no se requiere una evaluación
explícita:
-

Acuerdo sobre la pertinencia de la intervención, de parte del grupo revisor, y

-

Reconocimiento de su pertinencia / efectividad por parte de la comunidad
científica, de modo consistente, en documentos incluídos en la revisión

-

No existe evidencia que permita clasificarla en alguna de las restantes
categorías

ii. Incierta
Se incluirán en esta categoría todas las intervenciones que:
-

Posean evidencia de inferior calidad que la citada en la categoría anterior, y
no sean clasificables como estándar de atención reconocido.

-

Posean evidencia contradictoria o no concluyente, entre la cual existan
estudios que apoyan la efectividad de las mismas

iii. Inefectiva
Se incluirán en esta categoría todas las intervenciones en las que:
-

Se haya establecido su inefectividad versus placebo a través de revisiones
sistemáticas de la literatura o ensayos clínicos randomizados de alto poder

iv. Perjudicial
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Se incluirán en esta categoría todas las intervenciones en las que:
-

Se haya establecido su condición de riesgosas para la salud de la población
o para subgrupos de pacientes a través de una revisión sistemática de la
literatura

j). Criterio de Costo-Efectividad
-

La evaluación debe identificar los pares o grupos de intervenciones
alternativas que cumplen objetivos comunes para la resolución del
problema de salud, y que por lo tanto, son candidatas potenciales a un
estudio de costo-efectividad.

-

La evaluación incluirá como mínimo, a partir de la literatura disponible, el
análisis comparativo de la efectividad, de los eventos adversos de las
intervenciones, y de sus costos directos. Cuando sea pertinente, se
identificará las prestaciones que en principio puedan ser consideradas,
“claramente tan buena pero más barata”, “claramente tan buena pero más
cara”, “claramente mejor a igual o menor costo”, o “claramente peor al
mismo costo o más cara” (análisis de mejor valor absoluto, o peor valor
absoluto; adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine - Levels
of Evidence, www.cebm.net/levels_of_evidence.asp) en términos de su
costo-efectividad frente a intervenciones alternativas.

k). Participación de expertos
La elaboración de los documentos técnicos a los que se refiere esta sección
contará con la participación de los siguientes asesores como mínimo:
Expertos temáticos
Especialistas en metodología
l). Aspectos formales mínimos de los Reportes Técnicos Ad Hoc e Informes
Etesa:
Los informes a los que se refiere esta sección tendrán la estructura señalada en el
anexo 1.

5.- DE LA FORMULACION DE DIRECTRICES TECNICAS (ELABORACION DE
GUIAS Y PROTOCOLOS CLINICOS)
5.1 La elaboración de las directrices contenidas en guías y protocolos debe
efectuarse tomando en consideración en primer lugar las evidencias científicas
existentes, extraídas desde los respectivos Reportes técnicos ad hoc e Informes
Etesa.
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5.2 Cada recomendación tendrá asociado el tipo de evidencia científica en la que
se sustenta.
5.3
Cada recomendación tendrá una vinculación clara y explícita a los
documentos fuente en los que se sustenta (reporte técnico ad hoc y/o informe
etesa), y a las respectivos revisiones sistemáticas o estudios primarios
(referencias bibliográficas).
5.4 Los métodos de consenso serán aplicables bajo las siguientes condiciones:
5.4.1 Como mecanismo de resolución de controversias respecto a:
-

La validez interna de los estudios4

-

La validez externa de los estudios para el contexto chileno5

-

La relevancia clínica de los resultados

-

La fase evolutiva en la que se sitúa la tecnología de salud (en etapa
experimental, de diseminación, de abandono)

-

El balance entre los desenlaces favorables y desfavorables que derivan del
uso de la tecnología

-

El rol que cabe a los pacientes en la aplicación de la tecnología

-

La condiciones de
recomendaciones

-

La costoefectividad de las intervenciones

aplicabilidad

o

el

impacto

esperado

de

las

5.3.2 Como mecanismo primario para la formulación de recomendaciones,
cuando:
-

No exista evidencia científica suficiente para establecer directamente una
recomendación, o

-

Las evidencias encontradas resulten contradictorias, o

-

Las condiciones locales no hagan aplicable la recomendación,

5.4 Los métodos de consenso deben asegurar como mínimo:
4
5

Calidad metodológica (potencial de sesgo de los resultados)
Pertinencia de generalizar los resultados obtenidos de la literatura, a la población de interés
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-

Representatividad: deben incluir representantes de todos los sectores que
se espera hagan uso del documento a futuro. Esto incluye los distintos
niveles de atención, profesiones médicas y no médicas, y también puede
involucrar la participación del público a través de asociaciones de
pacientes. En particular, toda guía clínica y protocolo debe haber
incorporado representantes oficiales de las Sociedades Científicas duarnte
el proceso de elaboración.

-

Que todos los miembros del grupo a cargo de la elaboración del documento
dispongan del mismo nivel de información básica para la toma de
decisiones. Para asegurar esta condición, todos los participantes deben
tener acceso, como mínimo, a los informes etesa y reportes técnicos ad hoc
sobre el problema de salud en cuestión.

-

Las observaciones, sugerencias y objeciones de los asesores externos al
Ministerio de Salud deben quedar registradas por escrito. También debe
dejarse constancia escrita de su participación en el proceso y de la entrega
de documentación que el Ministerio haga a cada asesor externo.

5.5 Las directrices técnicas deben incluir uno o más indicadores que permitan
evaluar el cumplimiento de las recomendaciones por parte de sus usuarios blanco.
5.6 Estos indicadores formarán parte del documento –guía o protocolo clínicorespectivo, y debe especificarse además los datos mínimos que los usuarios
deben registrar para permitir la evaluación de cumplimiento.
5.7 Las guías y protocolos clínicos deberán cumplir la normativa ministerial sobre
auspicio y patrocinio.
5.8 Los aspectos formales mínimos de las guías y protocolos se detallan en los
anexos 2 y 3.
5.9 Fecha de validez del documento.
5.10 Declaración de conflictos de interés de los miembros del grupo a cargo de la
elaboración del documento, cuando corresponda.
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Anexo 1

Estructura de reportes técnicos ad-hoc para la formulación de guías y protocolos
clínicos.
Sección Inicial

I.

Tapa con título en forma destacada, identificación y logo del Ministerio de
Salud, División, Departamento y Unidad de Origen, según corresponda;
Número o código único de identificación.

II.

Identificación del grupo de trabajo a cargo de la revisión, y su coordinador
responsable.

III.

Fecha de terminación de la revisión; fecha de expiración; fecha de próxima
revisión.

IV.

Agradecimientos.

V.

Índice de contenidos (incluyendo número de página).

VI.

Índice de tablas (incluyendo número de página).

VII.

Índice de figuras (incluyendo número de página).

VIII.

Resumen estructurado:

a. Propósito del informe
b. Metodología
c. Síntesis de resultados (resumen de beneficios, riesgos, costo-efectividad,
otras consideraciones: éticas, legales, culturales, organizativas, etc)
d. Necesidades de investigación (derivadas de los resultados del informe)
IX.

Lista de abreviaturas

X.

Definición de términos

Desarrollo del Informe
XI.

Objetivos

XII.

Contexto:
a. Descripción / epidemiología del problema de salud
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b. Descripción de la tecnología evaluada (intervenciones,
diagnósticos, factores de riesgo, factores pronósticos, etc.)
c. Síntesis de recomendaciones y prácticas vigentes
XIII.

métodos

Métodos
a. Búsqueda de literatura
i. Fuentes
ii. Palabras clave / filtros metodológicos
b. Criterios de inclusión de los estudios
i. Contenidos (pacientes, intervenciones, variables de resultado)
ii. Metodológicos (diseños de investigación)
c. Métodos de análisis de la validez de los estudios
d. Métodos de análisis estadístico
e. Consideraciones metodológicas relevantes para la interpretación del informe

XIV.

Resultados
a. Cantidad y calidad de la evidencia disponible (para cada uno de los factores
/Intervenciones evaluadas):
i.
ii.
iii.
iv.
v.

Número y tipo de estudios
Calidad metodológica de los estudios (síntesis cualitativa)
Tablas de características de los estudios
Tablas de análisis crítico de los estudios
Meta-análisis de los resultados de los estudios primarios cuando
corresponda

b. Síntesis de resultados
i. Magnitud de las asociaciones/efectos; significación estadística; precisión de
los resultados
ii. Tablas de resultados de los estudios, incluyendo clasificación de efectividad
cuando corresponda (efectiva/incierta/inefectiva)
iii. Gráficas de resultados (curvas de sobrevida, gráficos de meta análisis,
otras).
iv. Análisis de condiciones específicas: análisis de subgrupos, análisis de
heterogeneidad, posibilidad de extrapolación de resultados, análisis de
resultados subrogantes, etc.
v. Síntesis cualitativa de resultados; análisis de significación clínica
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XV.

Análisis complementarios (opcional)
a. Evaluación económica
i. Métodos
ii. Supuestos
iii. Resultados
b. Consecuencias ético-sociales

XVI.

Conclusiones y discusión
a.
b.
c.
d.

XVII.

Resultados principales, balances de efectos deseados y no deseados
Implicancias para la práctica
Limitaciones e incertezas de la revisión
Necesidades de investigación
Referencias (toda la bibliografía debe encontrarse vinculada con el texto del
informe, mediante los correspondientes numerales en formato superíndice)
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Anexo 2
Estructura de las Guías de Práctica Clínica (GPC)
del Ministerio de Salud
Sección Inicial
I.

Tapa con título en forma destacada, identificación y logo del Ministerio de
Salud, División, Departamento y Unidad de Origen, según corresponda;
Número o código único de identificación.

II.

Identificación del grupo de trabajo a cargo de la formulación de la GPC, y su
coordinador responsable. Identificar profesión, cargo y representatividad de
los miembros del grupo, según proceda.

III.

Fecha de publicación de la GPC; fecha de expiración; fecha de próxima
revisión.

IV.

Agradecimientos.

V.

Índice de contenidos (incluyendo número de página).

VI.

Índice de tablas (incluyendo número de página).

VII.

Índice de figuras (incluyendo número de página).

VIII.

Resumen estructurado:
a. Propósito de la GPC
b. Metodología
c. Síntesis de recomendaciones

IX.

Lista de abreviaturas

X.

Definición de términos

XI.

Declaración de conflicto de interés de los participantes

Desarrollo de la GPC
XII.

Objetivos

XIII.

Escenarios clínicos a los que se refiere la GPC y condiciones de aplicación
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a. Situaciones en las que no es aplicable la GPC
XIV.

Métodos
a. Identificación de documentos fuente (reportes técnicos ad hoc /
informes Etesa)
b. Síntesis de evidencia:
Tabla 1: Identificación de prestaciones vinculadas al problema de salud
Tabla 2: Efectividad de las intervenciones
Tabla 3: Efectos adversos de las intervenciones
Tabla 4: Análisis de costoefectividad
Tabla 5: Condiciones de calidad de las intervenciones
c. Métodos de consenso
recomendaciones

utilizados

para

la

formulación

de

d. Grados de evidencia y niveles de recomendación utilizados en la
GPC (opcional)
e. Consideraciones ético-sociales
XV.

XVI.

Recomendaciones
-

Las recomendaciones clave, de mayor importancia pronóstica, serán
destacadas en el texto y claramente identificables.

-

Cada recomendación contendrá, al final de la misma:

-

Una identificación del documento fuente en el que se sustenta (no aplicable
a recomendaciones basadas exclusivamente en la opinión de expertos)

-

El tipo de evidencia de la que deriva la recomendación: Estándar de
atención (ST), meta-análisis (MA), ensayos randomizados (ECR), otros
ensayos controlados (ECC), cohorte (CH), caso-control (CC), estudio de
pruebas diagnósticas (DG), series de casos (SER), opinión de expertos
(OP).
Validación de la GPC. Especificar según corresponda:
a. Revisores internos (Minsal)
b. Revisores externos (sociedades, grupos universitarios, otros)
c. Descripción y resultados de pruebas piloto

XVII.

Flujogramas / algoritmos de decisión

XVIII.

Herramientas de ayuda para la decisión: versiones abreviadas de bolsillo,
posters, material educativo, folletos para pacientes (si se han definido, se
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deben identificar y anexar al documento).
XIX.

Indicadores de control (monitoreo) y evaluación (criterios de revisión del
cumplimiento y de resultados clínicos):
a. Indicadores sugeridos de procesos y/o resultados
b. Requisitos de registro de datos para el monitoreo y evaluación de los
indicadores

XX.

Declaración de potenciales conflictos de interés de los miembros del grupo
a cargo de la formulación de la GPC.

XXI.

Repercusiones económicas potencialmente relevantes de la aplicación de la
GPC.

XXII.

Referencias (toda la bibliografía debe encontrarse vinculada con el texto de
la GPC, mediante los correspondientes numerales en formato superíndice)
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Anexo 3
Estructura de los Protocolos Clínicos (PC) del Ministerio de Salud

Consideraciones generales

Preferentemente, su extensión debe ser breve.
Debe reducir al mínimo indispensable la información sin valor práctico
Las directrices deben
ambigüedades

ser claramente interpretables,

precisas,

sin

Sección Inicial

i. Tapa con título en forma destacada, identificación y logo del Ministerio de
Salud, División, Departamento y Unidad de Origen, según corresponda;
Número o código único de identificación.
ii. Fecha de publicación del PC; fecha de expiración (opcional); fecha de
próxima revisión (opcional).
iii. Índice de contenidos (incluyendo número de página).
iv. Índice de tablas (incluyendo número de página).
v. Índice de figuras (incluyendo número de página).
vi. Lista de abreviaturas
vii. Definición de términos

Desarrollo del PC
viii.Objetivos: dirigido a los propósitos específicos que se espera cumplir con el
protocolo, tanto desde el punto de vista clínico (ej, disminuir tasa
infecciones), como de gestión (ej, disminuir hospitalizaciones innecesarias),
o administrativos.
ix. Usuarios: Profesionales y técnicos que deben conocer y aplicar el protocolo
en alguna de sus partes.
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x. Escenarios clínicos a los que se refiere el PC y condiciones de aplicación
xi. Recomendaciones
-

Las recomendaciones clave, de mayor importancia pronóstica, serán
destacadas en el texto y claramente identificables.

-

Cada recomendación contendrá, al final de la misma:

-

Una identificación del documento fuente en el que se sustenta (no aplicable
a recomendaciones basadas exclusivamente en la opinión de expertos)

-

Recomendaciones administrativas. Pueden formar parte del protocolo, e
incluyen:
Modelos de atención
Requisitos de capacitación
Distribución de funciones / responsabilidades
Necesidades de registro
Participación del paciente / usuarios (ej, necesidad de consentimiento
informado)

xii. Flujogramas / algoritmos de decisión
xiii. Herramientas de ayuda para la decisión: versiones abreviadas de bolsillo,
posters, material educativo, folletos para pacientes (si se han definido, se
deben identificar y anexar al documento).
xiv.Indicadores de monitoreo y evaluación
cumplimiento y de resultados clínicos):

(criterios

de

revisión

del

a. Indicadores sugeridos de procesos y/o resultados
b. Requisitos de registro de datos para el monitoreo y evaluación
xv. Referencias de los documentos fuente de los que deriva el protocolo:
reportes técnicos ad hoc, informes Etesa, guías clínicas oficiales del Minsal.
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Anexo No 7
EJEMPLOS DE PROTOCOLOS DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD ORAL

Normatividad de Referencia:
Resolución Número 412 de 2000
Anexo Técnico Nº 1 de la Resolución 1043 de 2006
Anexo Técnico Nº 2 de la Resolución 1043 de 2006. Glosario estándares de
habilitación de prestadores de servicios de salud
Aquí se ejemplifican los protocolos de los siguientes dos Procedimientos:
1. APLICACIÓN DE FLÚOR
2. APLICACIÓN DE SELLANTES
Fragmento tomado y adaptado para ejemplificación, de la NORMA TECNICA
PARA LA ATENCION PREVENTIVA EN SALUD BUCAL de la Dirección General
de Promoción y Prevención del Ministerio de Salud, (Ahora Ministerio de la
Protección Social). Hace parte de la Resolución Numero 412 de 2000.

PROCEDIMIENTO 1: APLICACIÓN DE FLÚOR
ESTRUCTURA Y CONTENIDO DEL DOCUMENTO
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
DEFINICIÓN
POBLACIÓN OBJETO
DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD
PROCEDIMIENTO
OBSERVACIONES
RECOMENDACIONES
NOMBRE(S) DEL PROCEDIMIENTO
Aplicación de flúor. Topicación de fluoruro de sodio acidulado en gel 1,23%,
topicación de flúor de sodio en solución 2%, topicación con barniz de flúor.
DEFINICIÓN
Actividad que busca aplicar, frotar o poner en contacto la porción coronal o
radicular del diente con una sustancia que contenga flúor para incorporarla a la
superficie dental en proceso de desmineralización. Con esta actividad se busca
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disminuir la velocidad de progresión de la caries, así como reducir la acción de los
microorganismos (estreptococo mutans y lactobacilos, principalmente) y la
producción de ácidos que eviten la formación de cavidades en el tejido dentario.
Desde el punto de vista de costo-efectividad, las aplicaciones tópicas con geles y
barnices son ideales para pacientes de alto riesgo.

POBLACIÓN OBJETO
Toda persona expuesta a riesgo de caries y con actividad de la misma.

DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD
Esta actividad la realiza personal capacitado, como el odontólogo general o la
auxiliar de salud oral, bajo la supervisión del odontólogo, en el consultorio
odontológico, con la infraestructura necesaria que permita el adecuado manejo del
material y el menor riesgo para el paciente, debido a que el flúor es una sustancia
altamente tóxica al ser ingerida.
PROCEDIMIENTO
Para iniciar esta actividad se sienta al paciente en la silla odontológica en
posición erecta con la cabeza inclinada hacia adelante a fin de disminuir el
riesgo de ingestión de flúor.
Se establece el tamaño adecuado de la cubeta desechable para flúor y se
coloca con una cantidad máxima de 2 ml o un tercio de su capacidad con
fluoruro.
Luego se inserta la cubeta en la boca por el tiempo que indique la casa
fabricante, presionándola contra los dientes para asegurar el cubrimiento de
los espacios proximales controlando la ubicación de la cubeta y la
absorción con eyector de los excesos del producto.
Se succiona durante todo el tiempo de aplicación, ya que al remover el
exceso de saliva se evita que el fluoruro se diluya.
Si se trata de niños entre cuatro y seis años se recomienda colocar la
cubeta primero en un arco y luego en el otro, pedir que el paciente cierre la
boca puede favorecer la ingesta; es preferible luego del retiro de la cubeta
permitir que el individuo escupa.
Finalmente se le pide a la persona que incline la cabeza hacia abajo para
retirar la cubeta bucal, que escupa y se succiona por 30 segundos más
después de la aplicación.
En esta actividad se debe mantener supervisión continua con el fin de
prevenir accidentes con fluoruro.
OBSERVACIONES
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A los niños menores de cuatro años se recomienda topicar el fluoruro en forma de
barniz directamente en las superficies aislando previamente con rollos de algodón,
durante un minuto o según indicaciones de la casa fabricante. También se puede
aplicar NaF neutro al 2% directamente sobre las superficies. Se recomienda hacer
topicaciones en las zonas seleccionadas con buen control de aislamiento del
campo operatorio para evitar la deglución; en ningún momento es adecuada
realizar la aplicación con cubetas.
Para los niños con discapacidad mental que no controlen reflejos, y por lo tanto,
esté alterada la deglución se escogerá la forma más adecuada para colocar el
flúor (solución, gel, barniz) teniendo en cuenta los mismos parámetros para niños
menores de 4 años.
RECOMENDACIONES
Las recomendaciones posteriores a la aplicación de flúor son:
No realizar enjuagues, ni comer media hora después de realizada dicha
actividad.
Para aquellos niños residentes en lugares con altos contenidos de flúor en
el agua, no esta contraindicado el uso de flúor tópico, debido a que
condiciones de fluorosis dental hacen igualmente riesgosa la presencia de
caries.
Debe hacerse un control más exhaustivo de la ingesta de cualquier tipo de
topicación de flúor
De igual modo es importante reforzar las medidas de higiene bucal.

PROCEDIMIENTO 2: APLICACIÓN DE SELLANTES

ESTRUCTURA Y CONTENIDO DEL DOCUMENTO
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
DEFINICIÓN
POBLACIÓN OBJETO
DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD
PROCEDIMIENTO
OBSERVACIONES
RECOMENDACIONES
NOMBRE(S) DEL PROCEDIMIENTO
Aplicación de sellantes. Aplicación de sellantes de fotocurado, aplicación de
sellantes de autocurado.
DEFINICIÓN
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Es la modificación morfológica de la superficie dental mediante la aplicación de
una barrera física (resina adhesiva) en las fosas y fisuras profundas de los dientes
que facilita la remoción de depósitos bacterianos en el proceso de cepillado e
higiene bucal. Con esta acción se busca minimizar el riesgo de iniciación de caries
dental en las superficies con fosas y fisuras profundas.
POBLACIÓN OBJETO
Toda persona expuesta a riesgo de caries con indicación precisa para colocar
sellantes de acuerdo con la valoración dental.
DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD
Esta actividad la realiza el personal capacitado, como el odontólogo o la auxiliar de
salud oral, bajo la supervisión del odontólogo, en el consultorio odontológico, con
la infraestructura adecuada que permita la manipulación del material, aislamiento
del campo operatorio, colocación correcta de los sellantes de fosetas y fisuras en
el paciente.
Inicialmente se deben valorar las condiciones de las instalaciones físicas como:
unidad odontológica adecuada con luz suficiente y eyector de saliva para
valoración específica por diente considerando zonas que no permitan un
adecuada remoción de placa por surcos y fisuras pronunciadas, dientes
parcialmente erupcionados o sin antagonista, que permita un adecuado
aislamiento; morfología pronunciada y defectos de mineralización de la superficie
a sellar.
PROCEDIMIENTO
Primero se remueve la placa de las superficies donde se va a aplicar el
sellante de fosetas y fisuras con agua oxigenada.
Se aíslan los dientes con rollos de algodón o dique de caucho con el fin de
garantizar un campo totalmente seco.
Se seca la superficie o superficies a sellar con aire comprimido libre de
impurezas.

Nota: Utilizar ionómero de vidrio como sellante es una alternativa en dientes con
esmalte hipomineralizado, parcialmente erupcionados y molares o dientes
sensibles. Se deben seguir las instrucciones de la casa fabricante. En el caso de
ionómeros no se graba la superficie sino se coloca un imprimidor de tejidos.
En el caso de los sellantes, se graba la superficie del diente mediante la
aplicación de una sustancia ácida (generalmente ácido fosfórico al 35%) por
quince segundos en dientes temporales y permanentes, o dependiendo de
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las recomendaciones de la casa fabricante del sellante disponible,
formándose microporosidades en la superficie del esmalte para facilitar la
adhesión del sellante a la superficie dental.
En seguida, se procede a hacer un lavado de la superficie con agua por 30
a 35 segundos, teniendo especial cuidado, en el caso de aislamiento
relativo con algodón, de no permitir la contaminación de la superficie
grabada
Se seca y se observa que la superficie quede con un aspecto lechoso y
opaco, lo que indica que el procedimiento fue exitoso.
Luego se aplica el sellante permitiendo un adecuado tiempo de
impregnación y penetración en las fosetas y fisuras únicamente,
polimerizando tangencialmente y luego sí directamente sobre el material
para disminuir así la contracción de polimerización, este material puede ser
de fotocurado y solamente si no hay luz o lámpara de fotocurado, los
sellantes de autocurado son una opción.
Nota: El material de fotocurado polimeriza por la acción de un rayo de luz intensa
proveniente de una fibra óptica, que se coloca a dos milímetros de la superficie del
diente según el tiempo que indique el fabricante; el material de autocurado
requiere de la mezcla de dos sustancias, un monómero y un catalizador que al
unirse se endurecen después de un corto tiempo (período de tiempo utilizado para
la manipulación y aplicación del material en la superficie del diente).
Posteriormente, se evalúa el nivel de adherencia y la presencia de burbujas
en el sellante con un explorador, si se encuentran burbujas, no se debe
grabar de nuevo, pues la capa inhibida de la resina permite adicionar una
nueva capa sin una nueva desmineralización.
OBSERVACIONES
Si la técnica es adecuada y no se aplican excesos, no es necesario eliminarlos
con ningún tipo de pulido, sin embargo, hay que realizar el debido control oclusal
que no debe mostrar ninguna interferencia.
Los sellantes aplicados de manera apropiada pueden durar desde 12 hasta 54
meses, los dientes sellados se evalúan semestralmente.
RECOMENDACIONES
En niños y niñas menores de cuatro años es necesario valorar el comportamiento
para determinar si es posible aplicarlos adecuadamente: en este caso se
recomienda un adecuado control de placa mediante remoción profesional de
depósitos bacterianos, en niños que presenten problemas de comportamiento y no
se logre un óptimo aislamiento del campo operatorio, es preferible controles
periódicos con higiene bucal, hasta asegurar un comportamiento positivo.
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Anexo No 8
Formato de Calidad de la I.P.S. Clínica de Optometría
MANTENIMIENTO DE EQUIPOS BIOMEDICOS
Macropoceso:
Proceso:
Procedimiento:
Actividad:
EQUIPO:
SERIE:
MODELO:
UBICACIÓN:

Fecha

MARCA:
ACTIVO:
AÑO:
PERSONAL QUE LO MANIPULA:
PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

Actividades

Nombre y firma

INDICADORES DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO

Fecha

AUDITADO POR:

Actividades

Nombre y Firme

Fecha:
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